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RESÚMEN DOCUMENTAL 
 
Trabajo de grado  académico sobre  Psicología Clínica, Psicología de la 
Personalidad,  Drogadicción, específicamente alcoholismo.  El objetivo fundamental 
es averiguar el tipo de personalidad de policías alcohólicos.  El alto índice  de 
alcoholismo en esta población; motiva a probar que, el tipo de personalidad   es  
factor primordial para  adicción alcohólica, los alcohólicos con un mismo tipo de 
personalidad provienen de familia disfuncional y a causa del consumo 
experimentan deterioro cognitivo conductual.  Se explica teóricamente con el 
enfoque cognitivo conductual de Albert Ellis, que explica  “tras un acontecimiento 
activador, suceso o situación (A), se desarrolla un sistema de creencias (B), 
reflejando en el sujeto emociones, pensamientos y acciones (C); tratado en dos  
capítulos: alcoholismo y personalidad. Investigación correlacional no experimental, 
métodos Inductivo, estadístico, científico. A una población total de treinta pacientes 
alcohólicos, evaluando tipo y características  de personalidad,  disfunción familiar y 
deterioro cognitivo; cuyos resultados han evidenciado personalidad fiel o 
dependiente,  tienen una familia disfuncional y deterioro cognitivo en edades 
adultas 
 
CATEGORIAS TEMATICAS 
 
PRIMARIA:   PSICOLOLOGIA CLINICA 
   PSICOLOGIA DE PERSONALIDAD 
   DROGADICCIÓN 
 
SECUNDARIA: ALCOHOLISMO  
 
DESCRIPTORES: 
ALCOHOLISMO Y  TIPOS DE  PERSONALDIAD 
ALCOHOLISMO – DETERIORO COGNITIVO 
DISFUNCIÓN FAMILIAR -  TEST APGAR FAMILIAR 
DETERIORO COGNITIVO  - TEST MINIMENTAL STATE EXAMINATION DE 
FOLSTEIN 
POLICIA NACIONAL – HOSPITAL QUITO NO. 1  
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DOCUMENTARY SUMMARY 
 
Working on Clinical Psychology degree, Psychology of Personality, Substance 
Abuse, specifically alcoholism. The fundamental objective is to ascertain the 
personality type of police alcoholics. The high rate of alcoholism in this population 
motivates prove that personality type is the primary factor for alcohol addiction, 
alcoholics with the same type of personality come from dysfunctional families and 
because of the consumption experience behavioral cognitive impairment. Is 
explained theoretically with cognitive behavioral approach of Albert Ellis, who 
explains "after an event trigger, event or situation (A), develops a belief system (B), 
reflecting on the subject emotions, thoughts and actions (C); treated in two chapters: 
alcoholism and personality. Nonexperimental correlational research, Inductive 
methods, statistical, scientific. A total population of thirty alcoholic patients, 
evaluating type and personality characteristics, family dysfunction and cognitive 
impairment whose results showed true personality or dependent, have a 
dysfunctional family and cognitive impairment in adulthood 
 
THEME CATEGORIES 
 
PRIMARY   CLINICAL PSICOLOLOGIA 
PSYCHOLOGY OF PERSONALITY 
DRUG 
 
SECONDARY:  ALCOHOLISM 
 
DESCRIPTORS: 
ALCOHOL AND TYPES OF PERSONALDIAD 
ALCOHOLISM - COGNITIVE IMPAIRMENT 
FAMILY DYSFUNCTION - TEST APGAR FAMILY 
COGNITIVE IMPAIRMENT - TEST OF FOLSTEIN MINIMENTAL STATE 
EXAMINATION 
POLICE - HOSPITAL QUITO NO. 1 
 
GEOGRAPHICAL DESCRIPTORS: 
SIERRA - PICHINCHA - QUITO 
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B. INFORME FINAL DEL TRABAJO DE GRADO ACADEMICO 
 
INTRODUCCIÓN 
 
El estudio de la personalidad tiene su base desde las innumerables preguntas sin 
resolver a cerca del desarrollo del ser humano y las características de cada uno de 
nosotros, ya que somos semejantes pero no iguales. 
 
A lo largo de la historia muchos científicos han originado diferentes teorías acerca 
de lo que realmente abarca la personalidad y cuáles son las características de la 
persona en su individualidad, pero muchas de estas teorías han tenido que 
modificarse por una razón, el ser humano se encuentra en constante cambio, no se 
presenta al mundo exterior inmutablemente, sino al contrario expresa magníficas 
formas de expresar sus características como ser humano.  
 
Es por ello que me planteado varias preguntas que hacen hincapié en mi 
investigación como por ejemplo ¿Existen personalidades con mayor predisposición 
a las  adicciones?, El consumo de alcohol puede generar cambios en la 
personalidad.?, Según el tipo de personalidad podemos decir que el consumo de 
alcohol genera algún tipo de deterioro cognitivo?, La mayoría de personas con 
determinado tipo de personalidad y que tienen problemas de alcoholismo , 
pertenecen a una familia disfuncional? Son pocas de las varias interrogantes que 
salieron a lo largo de esta investigación, pero que gracias a los instrumentos 
aplicados pude responder , por lo cual les invito a ustedes a conocer un poco más 
a cerca de la personalidad. 
 
 Me ha parecido fascinante investigar cual es la relación que existe entre la 
personalidad y ahora tan notoriamente el alcoholismo. Si bien cabe destacar ahora 
el problema del consumo excesivo de alcohol se ha incrementado en cifras 
alarmantes, es decir su consumo empieza a la edad de 12 años en nuestra 
sociedad, y a su vez involucra otra clase de consumos de diferentes drogas 
adictivas, lo que abarca una serie de problemas de índole familiar, social y personal 
difíciles de trabajar. 
 
Es por ello que la muestra de esta investigación fue  tomada de un  n = 30 personas 
que pertenecen al Grupo de Alcohólicos Anónimos “Esperanza”, perteneciente al 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional.  Ya que pienso que estas personas al 
contrario de otras que aún no reconocen su enfermedad, viven a diario en una lucha 
con su propia existencia, ya que saben que nunca dejarán de ser alcohólicos, pero 
hacen lo posible por mantenerse sanos, es decir libres de consumo. 
 
A lo largo de esta investigación empecé a notar que hay muchas más cosas que 
investigar y descubrir que se encuentren en relación con la personalidad como por 
ejemplo, así que me formulé varias preguntas como esta,  si las personas 
alcohólicas sufren deterioro cognitivo y en que nivel de deterioro se encuentran, o 
si estos mismos pacientes pertenecen a hogares disfuncionales entre otras, 
preguntas que se han convertido en hipótesis que a continuación les presento. 
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DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
El consumo de alcohol se ha incrementado alarmantemente en los últimos años en 
los miembros de la Policía Nacional, teniendo como causa aparente conflictos de 
índole familiar, social, afectiva, laboral, entre otras. 
 
Lo que nos ha encaminado a relacionar el tipo de personalidad de los individuos 
con el consumo de alcohol, y de esta manera poder diferenciar cuáles son las 
personalidades que pueden caer en el consumo de esta peligrosa sustancia con 
más frecuencia que otras. 
 
De la misma manera esta investigación nos permitiría conocer cuáles son las 
personalidades más vulnerables para desarrollar una adicción y trabajar con 
premeditación y premura en los Policías para mantener en ellos una conciencia 
preventiva de su salud, implementando en ellos estilos de vida saludables 
encaminados principalmente a su bienestar personal. 
 
Preguntas 
 
1. Existen personalidades con mayor predisposición a las  adicciones? 
2. El consumo de alcohol puede generar cambios en la personalidad? 
3. Según el tipo de personalidad podemos decir que el consumo de alcohol 
genera algún tipo de deterioro cognitivo? 
4. La mayoría de personas con determinado tipo de personalidad y que 
tienen problemas de alcoholismo, pertenecen a una familia disfuncional? 
OBJETIVOS 
 
General 
 
Investigar el tipo de personalidad predominante en el grupo de alcohólicos del 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional, para establecer de acuerdo a los datos 
obtenidos si provienen de una familia disfuncional y a causa de esto experimentan 
prematuramente un deterioro cognitivo. 
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Específicos 
 
 Conocer cuáles son las personalidades que tienen mayor disponibilidad de  
caer en una adicción alcohólica, para trabajar con más empeño desde 
temprana edad para evitar el consumo de drogas adictivas.  
 Investigar si el consumo de alcohol provoca cambios en la personalidad. 
 Averiguar cuál es el tipo de personalidad que  presenta un índice màs alto 
de deterioro cognitivo debido al consumo de alcohol. 
 Determinar si a causa del consumo excesivo de alcohol las familias de estas 
personas padecen algún tipo de disfuncionalidad. 
 
JUSTIFICACIÓN 
 
Todas las personas tenemos rasgos de algún tipo de personalidad que son 
patrones de pensamiento, reacción y comportamiento que permanecen constantes 
y estables a lo largo del tiempo. Estas personas exhiben comportamientos de 
pensamiento y de reacción, más rígidos y señales de inadaptación que suelen 
perturbar su vida personal, profesional y social e inician en la adolescencia o al 
principio de la edad adulta. 
 
La personalidad es un patrón de conducta que se manifiesta en la forma de percibir 
e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los acontecimientos, en las 
emociones, en las relaciones con otras personas y en el control de los impulsos. 
Por ello,  he decidido investigar las personalidades en las que predomina el 
consumo de alcohol,  la dependencia del mismo, el abuso  o el uso peligroso de 
esta sustancia. Esta enfermedad común y potencialmente letal genera una amplia 
gama de enfermedades médicas y psiquiátricas adicionales, que acortan la 
expectativa de vida en más de una década. Sin embargo, la mayoría de las 
personas que tienen trastornos por consumo de alcohol son difíciles de identificar, 
dado que posiblemente tengan trabajo y familia y síntomas generales como 
depresión, tristeza, insomnio, ansiedad u otro tipo de problemas médicos.  
 
En la actualidad, el alcoholismo representa uno de los problemas socioeconómicos 
y sanitarios más graves del mundo. El 80% de los hombres y el 60% de las mujeres 
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de los países desarrollados son bebedores durante algún período de sus vidas. 
Muchos bebedores dejaron de beber por causas médicas y el 30-50% de las 
personas con antecedentes de consumo de alcohol en el año anterior experimentan 
al menos un problema relacionado con el alcohol durante su vida, como la pérdida 
del trabajo o el colegio, en la conducción de vehículos después de beber o 
problemas interpersonales. Aproximadamente un 15% de los consumidores 
habituales presentan una dependencia psicológica en cuanto a que creen que no 
pueden actuar de manera óptima en un contexto social, laboral o de otro tipo, sin 
experimentar un cierto grado de intoxicación por la sustancia. 
El objetivo primordial de esta tesis de es investigar la relación que existe entre la 
personalidad y el consumo excesivo de alcohol en pacientes del Hospital Quito Nº1 
de la Policía Nacional, porque pienso que grandes problemas de índole familiar, 
social y laboral pueden ser solucionados antes de caer en lo más profundo de esta 
penosa enfermedad.de la misma manera crear un precedente en las Autoridades y 
profesionales de las diferentes áreas de salud para contribuir en el tratamiento y 
rehabilitación de los enfermos que pertenecen al cuerpo policial, ya que el ser un 
policía implica, brindar seguridad, confianza y protección a su semejantes y no 
podrían hacerlo si presentan este tipo de adicción.  Es nuestra responsabilidad 
como psicólogos clínicos investigar este tema para contribuir de la mejor manera a 
la selección de los aspirantes al cuerpo policial, la portación de armas, y ayudar a 
las familias de las personas que ya han caído en esta enfermedad, para mantener 
un equilibrio en ellas y tratar de fomentar un estilo de vida saludable que implique 
salud mental, física y psicológica entre ellas. Es factible realizar esta investigación 
en la Institución ,  ya que contamos con la aceptación y la autorización de nuestra 
Tutora de Prácticas y las autoridades correspondientes, el medio en que se va a 
realizar la investigación es el adecuado y las personas con las que se va a trabajar 
muestran una voluntaria predisposición al cambio y a la colaboración con dicha 
investigación.  
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MARCO REFERENCIAL 
 
 
HISTORIA DEL HOSPITAL QUITO Nº 1 DE LA POLICIA NACIONAL 
 
En 1948 el Policlínico comienza a dar sus primeros pasos con un concepto de 
especialidad, con una capacidad de 10 camas, una sala de cirugía muy simple, un 
somero laboratorio clínico, y un elemento humano de 6 profesionales. 
 
En 1991 el Policlínico cierra sus puertas con un área física de hospitalización de 50 
camas, una sala de operaciones con elementos básicos, un laboratorio clínico con 
mayor solvencia profesional, un equipo de Rayos X  y un elemento humano, la 
mayoría con Títulos de Especialidad como: Medicina Interna, Cirugía General, 
Nefrología, Urología, Neurocirugía, Neumología, Dermatología, Gineco – 
Obstetricia, Pediatría, Anestesia, Psicología Clínica, bacteriología, Bioquímica, 
Radiología, Cardiología y Fisiatría. 
 
En el año de 1985, el Presidente de la República Ing. León Febres Cordero, 
consecuente de la penuria de la Policía Nacional del Ecuador, al no contar con un 
Hospital, firma un contrato de préstamo con el Banco Ecuatoriano de Desarrollo 
para financiar la construcción y equipamiento médico de los Hospitales de la Policía 
Nacional en las ciudades de Quito y Guayaquil. 
 
Se inicia la construcción en Quito en Diciembre de 1985 con un área de 
construcción de 10.230 m2., distribuidos según los planos arquitectónicos, 
estructurales y de instalaciones en general, en varios bloques con un máximo de 
cinco plantas. 
 
El costo de los dos hospitales superó los 3.000 millones de sucres, con un dólar 
promedio de 56.45. El valor oficial de construcción y equipamiento del Hospital 
Quito No.1 de la Policía Nacional fue del 55.6% del costo total. 
 
El 9 de abril de 1991, se da inicio al funcionamiento del Hospital Quito, con un 40% 
de su capacidad instalada y con el personal especialista, técnico y administrativo 
que trabajaba en el Policlínico. 
 
En abril de 1991, se cristaliza el sueño de todos los miembros de la Institución 
Policial en servicio activo, pasivo y sus familiares, al contar con una casa de salud 
propia, con una capacidad instalada de 180 camas, con los servicios de 
hospitalización, centro quirúrgico, central de esterilización, alimentación y dietética, 
consulta externa, unidad de cuidados intensivos, unidad de quemados, servicio de 
emergencia, terapia física y rehabilitación, laboratorio, unidad de diálisis, farmacia, 
etc. cumpliendo así con los objetivos programados a esa época, poner en marcha 
al Hospital que ha incrementado su alcance médico al contar con mas de 34 
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especialidades clínico – quirúrgicas, siendo pioneros en la región con cirugías 
neuroendoscópicas, estereotáxica funcional y de tumores, entre otros. Logrando el 
reconocimiento a nivel nacional e internacional.   
 
Existe un departamento de salud mental que brinda atención de valoración 
neuropsicología y psiquiátrica al personal policial, sus familiares derechos 
habientes y particulares dependientes con la finalidad de velar por la estabilidad 
emocional de los pacientes y dar ayuda psicoterapéutica mejorando así su calidad 
de vida. 
 
FODA 
 
FORTALEZAS 
 
• Aporte del Estado en dinero y especies 
 
• Manejo técnico del área médica, financiera y administrativa del hospital 
 
• Existencia de normas legales 
 
• Personal especializado 
 
• Convenios anuales con proveedores de medicinas, materiales sanitarios y 
reactivos. 
 
• Elaboración de Estudios de Costos que permitirá racionalizar el Tarifario 
 
• Apoyo Institucional a la gestión hospitalaria en la Policía Nacional 
 
• Dependencia del Instituto de Seguridad Social de la Policía Nacional - ISSPOL. 
 
OPORTUNIDADES 
 
• Interés de la Dirección Nacional de Salud para realizar un Estudio Actuarial 
 
• Se está levantando información que permita elaborar un Programa de servicios 
que junto con los costos constituyen los insumos para realizar el Estudio Actuarial 
 
• Interés institucional por mejorar la gestión hospitalaria en la Policía Nacional. 
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DEBILIDADES 
 
• Discontinuidad en la atención. Pues los pacientes no son tratados prioritariamente 
en un primer nivel de atención y no existen mecanismos formales para derivar los 
pacientes y asegurar la continuidad de la atención. La presencia de  un médico de 
cabecera o de familia, es un dispositivo adecuado para asegurar la continuidad en 
la atención de un paciente, ya que en un mismo profesional se concentra toda la 
información sobre los distintos procesos vitales y de enfermedad que atraviesan los 
pacientes. La adecuada documentación clínica también actúa como un mecanismo 
organizador de la continuidad, ya que cualquier profesional puede requerirla para 
recuperar la historia de un paciente. Esta documentación no suele estar disponible 
para ambos niveles, tampoco son de uso frecuente los informes de referencia y 
contra referencia. 
 
• Utilización inadecuada de recursos. Este es un fenómeno complejo, asimilable a 
distintos procesos causales, cuyo mecanismo íntimo está directamente relacionado 
a los costos de producción de los servicios, lo que en términos económicos es 
equivalente a la eficiencia. Al no existir un sistema de asignación de costos por 
producto, no se pueden medir en términos económicos los alcances de este 
problema. Sin embargo se pueden describir, algunos desajustes en términos de 
relación recursos/producto. Entre los distintos mecanismos que expresan esta 
variable encontramos los pedidos innecesarios de exámenes complementarios. La 
baja producción de los recursos humanos no parece ser un fenómeno extendido en 
todo el ámbito hospitalario; sin embargo, existen casos particulares de mala 
asignación de funciones, perfiles inadecuados en áreas administrativas o falta de 
motivación, que repercuten en una inadecuada utilización de recursos. La atención 
en el Hospital, de pacientes que podrían ser atendidos en un primer nivel expresa 
la utilización de un recurso caro, como puede ser la hora médica de la consulta 
externa de un especialista, en la solución de problemas que pueden resolverse en 
un nivel de menor complejidad. La mala orientación de los pacientes también actúa 
como  lógica de mala utilización de los recursos profesionales.  
 
Las camas hospitalarias son otros de los recursos mal utilizados; aquí actúan 
mecanismos fundamentalmente de prolongación de días de estancia o de una 
incorrecta evaluación de pacientes que  se corresponde con una mala asignación 
de complejidad de cuidados. 
 
 
• Inadecuado trato a los pacientes (colas, trato, turnos). Uno de los aspectos 
vinculados al trato del usuario está relacionado con las estrategias institucionales 
específicas para detectar y superar las dificultades que se plantean a los pacientes 
y familiares durante su ingreso y estancia en el Hospital, a efectos de alcanzar un 
mayor grado de satisfacción y bienestar de los mismos; esto tiene, además, el 
efecto colateral de disminuir las barreras en el acceso a la asistencia. Los más 
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importantes actores institucionales coinciden en señalar déficit en este sentido. De 
hecho, el Hospital no cuenta con un área definida de atención al Usuario. De la 
misma manera, no se desarrollan acciones sistemáticas de evaluación de 
satisfacción de usuario. Al no existir un circuito para la resolución de los reclamos, 
no es posible una atención eficaz de los mismos, ni se lleva a cabo un registro de 
lasquejas/reclamos de los pacientes ni en emergencia ni en consulta externa. 
Noobstante, se estima que el número de quejas informales es importante; dichas 
quejas suelen estar relacionados con deficiencias en la gestión de pacientes  
ambulatorios 
 
• El archivo de Historias Clínicas: Está dividido, uno de ellos se ubica encima del 
bar, lo que representa un alto riesgo de incendio. Tiene un espacio insuficiente y no 
tiene las estructuras necesarias para el almacenamiento de Historias Clínicas, lo 
que hace caótica la modalidad de trabajo adoptada en el sector. 
 
• La farmacia: Tiene una ventanilla a dos pasos de la de recaudación, por lo 
quedicho corredor es intransitable 
 
• Los pasillos: De circulación interna, que conectan a los pabellones son estrechos 
y con poco aislamiento térmico y ventilación 
 
• El servicio de limpieza: Da mucho que decir, tanto en las habitaciones, corredores, 
centrales de enfermería a diario se observa basura; las paredes, los patios, los 
parqueaderos, (en general el Hospital aparece sucio) 
 
• Los parqueaderos: No hay control 
 
• Ausencia de una estrategia General de Gestión de Pacientes. Las deficiencias 
este nivel constituyen uno de los nudos críticos del Hospital, generando serios 
déficit en la gestión de turnos, en la orientación de los pacientes, en la gestión de 
camas. 
 
• La reserva de Turnos: Para los pacientes es sumamente complicada, casi 
imposible, ya sea vía telefónica o en forma personal. 
 
El Servicio de Información: La no-existencia de un sistema de información efectivo 
impacta críticamente en casi la totalidad de los ámbitos hospitalarios. 
 
• Falta de una estrategia de Capacitación Continua. No solamente afecta el 
desempeño y la motivación de los trabajadores, sino que también tiene la capacidad 
de potenciar el déficit en la normalización y protocolización de la actividad 
asistencial. 
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• Falta de Comunicación. Uno de los aspectos básicos de toda institución es el 
hecho de estar basada en relaciones entre personas, tanto en su interior como en 
la interacción con su entorno. Estas relaciones son fundamentalmente relaciones 
de comunicación, de ahí la importancia de incorporar estrategias de comunicación 
tanto internas como externas para un mejor funcionamiento institucional. 
 
AMENAZAS 
 
• Existe un déficit organizacional. La organización de servicios hospitalarios, 
encierra múltiples dimensiones, lo que hace necesario describir cuáles constituyen 
aspectos deficientes en el desempeño institucional del Hospital Quito No. 1. 
 
• Perfiles inadecuados de los recursos humanos para el ejercicio de distintas 
funciones. Desde el punto de vista de los distintos participantes de los talleres es 
común que muchos de los recursos humanos disponibles para la atención de 
distintas áreas no sean los adecuados en cuanto a formación, aptitud y actitud para 
desarrollar las tareas encomendadas. La formación de los recursos es un aspecto  
que muchas veces parece no haberse tenido en cuenta al momento de seleccionar 
profesionales a distintas áreas de trabajo 
 
• Inadecuada gestión de la documentación de las historias clínicas: Uno de los 
aspectos de las deficiencias en la organización Hospitalaria está relacionado con 
las historias clínicas. Se estima un importante porcentaje de incumplimiento en la 
conformación de las mismas respecto al ordenamiento de las hojas de estos 
documentos que se utilizan en hospitalización y en consulta externa, Las notas de 
evolución se escriben con letras ilegibles y el médico tratante no se identifica, o 
hace firmar al médico residente. En general las HC son maltratadas ya que el papel 
de registro de consulta sale desde admisión perforada con grampas en las pastas 
 
También se debe considerar que estos documentos son reservados, razón por la 
cual no se debe permitir que sean transportados por los pacientes o sus familiares.  
 
Por otra parte, hay deficiencias en la conformación de datos administrativos 
referidos al paciente y su cobertura social lo que ocasiona dificultades al momento 
del recupero de gastos. El establecimiento cuenta al momento con un local nuevo 
para archivo general, pero se le está utilizando como bodega de medicamentos. 
 
 
• Dificultades para la toma de decisiones en todos los niveles. Este es un aspecto 
que forma parte del corazón mismo de la organización, ya que es sabido que el 
fundamento de la organización es la toma de decisiones. Aquí se pueden describir 
tres deficiencias básicas: 1. Los subsidios divisionales, dónde el jerárquico superior 
toma decisiones que debería tomar el jerárquico inferior y viceversa; 2.  
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Retardo decisiones, dónde es tan burocrático el camino que la decisión cuando es 
tomada ya no tiene el efecto esperado, y, 3. Vacío decisiónal, dónde no se toma 
ninguna decisión o alguien la toma en forma inorgánica e inoportuna. 
 
 
• Déficit en la asignación de cargas de trabajo. La asignación de cargas de trabajo 
es un aspecto básico de la organización, por lo tanto es uno de los descriptores 
naturales de déficit a este nivel. Así encontramos áreas o servicios que superponen 
tareas y actividades, se pierde así un mejor aprovechamiento de los espacios de 
trabajo y de las personas. Si se analizan distintos procesos como la entrega de 
medicamentos, la asignación de turnos y otros, se puede concluir que las mismas 
tareas se podrían hacer en forma más eficiente rediseñando los procesos y las 
responsabilidades sobre los mismos. 
 
• Déficit Funcional del Área de Recursos Humanos. Este déficit impacta 
directamente sobre el perfil de inadecuado de los recursos humanos, al no 
ejercerse plenamente funciones básicas de la función de personal, como lo son: la 
selección, la formulación de los perfiles, la medición de desempeño y el control. 
También incide sobre la motivación del recurso humano al no ejercerse los 
ascensos y recategorizaciones. Es de destacar que esta función no es exclusiva 
del área de Personal, sino que debe ser ejercida por el conjunto de la línea 
jerárquica del hospital. 
 
 
• Déficit en la Gestión de Compras Públicas. La Gestión de compras relaciona 
directamente la aplicación de recursos financieros a la obtención de bienes y 
servicios necesarios para la producción de los servicios hospitalarios. Es el aspecto 
que cierra con la productividad y el recupero de costos, la medida de la eficiencia 
global de la organización. Tiene repercusión directa sobre el costo de los insumos, 
como de la oportunidad de contar con ellos en el momento adecuado. La 
adquisición de medicamentos e insumos que se realizan a través del portal se nos 
ha complicado, ya que la empresa que gana la licitación no cuenta con todos los 
medicamentos e insumos que se requiere; por esta razón se ha tenido que realizar 
cirugías únicamente de emergencia, por lo cual se presenta el malestar de los 
pacientes que esperan hasta más de doce y de 15 días con fracturas para ser 
operados, y de otras especialidades quirúrgicas. Por esta razón se ha tratado de 
adquirir estos productos, ya sea por mínima cuantía o declarando en ESTADO DE 
EMERGENCIA, que se hace solo por una vez. Estos productos adquiridos 
garantizan realizar cirugías programadas y de emergencia únicamente por uno o 
dos meses en que empezarán a escasear, y nuevamente nos limitaremos a operar 
solamente emergencias. 
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• Déficit en la Infraestructura Edilicia y el Equipamiento Hospitalario. La carencia de 
espacios adecuados para el desarrollo de los distintos procesos administrativos, 
operativos y asistenciales, así como la carencia de equipamiento adecuado para 
realizar la tarea asistencial, generan un impacto directo sobre el déficit organizativo 
del Hospital. En este sentido existen actualmente solo dos quirófanos operativos de 
la Unidad Materno Infantil, en donde se realizan todas las cirugías que se necesitan, 
más se hallan cinco quirófanos sin funcionamiento durante el lapso de 14 meses, 
por lo que durante este tiempo se ha estado pagando a clínicas particulares para 
cirugías complejas; además, desde hace más o menos 1año y medio se realizan 
exámenes fuera del hospital como: TAC (TOMOGRAFÍA AXIAL 
COMPUTARIZADA) RESONANCIA MAGNÉTICA, ORTOPANTOMOGRAFÍA, 
YA SEA POR DAÑO DEL EQUIPO, O POR FALTA DE MATERIALES 
 
En este contexto, es necesario puntualizar en la necesidad de atender la siguiente 
problemática actual, en el Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional: 
 
• La limpieza desde la entrada, corredores patios parqueaderos habitaciones 
paredes 
 
• En los parqueaderos, ingresan personas ajenas al hospital 
 
• Reorganización de horarios, y entrada y salida de médicos. 
 
• Reorganización de la Consulta externa, especialmente de Traumatología, 
 
Alergología, Hematología, geriatría, y otros que sean necesario. 
 
• Control del ingreso de los cirujanos a las 07:45 de la mañana, ya que a las 08:00 
ya deben estar operando. 
 
• Los cirujanos programan cirugías a las 08:00, pero ingresan a operar a las 08:30 
y más. 
 
• Reubicación de los recursos humanos, ya que existe personal de limpieza en 
nutrición, de mantenimiento en oficinas, es decir no están en los lugares para los 
cuales fueron contratados. 
 
• Revisión de horarios y cumplimiento de los manuales de normas y procedimientos 
de todos los Departamentos y Servicios que ya existen 
 
• Falta de personal con conocimientos en información para que atiendan las 24  
horas, sanados, domingos y feriados. 
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• Falta de Secretarias clínicas para que trabajen las 24 horas en tres turnos más 
uno de descanso 
 
• Falta de Especialistas emergenciólogos para las 24 horas del día, 365 días al año. 
 
• Reestructuración del servicio de triage, con dos consultorios y dos profesionales. 
 
• Reestructuración del horario y turnos de enfermería. Deben permitirse solo un 
reemplazo o cambio de turno. 
 
• Que las Srtas. Enfermeras Lic. Coordinadoras o Lideres deben adjudicarse el  
Mismo número de camas, al igual que el reste de licenciadas.  
 
• Reestructuración total del Servicio de Admisión, para que se pueda abrir Historias 
clínicas con rapidez, facilidad cumpliendo las normas y reglamentos del Hospital 
Quito y de la Dirección Nacional de Salud. 
 
• Los pacientes enfermos madrugan a las 3, 4,5 6 de la mañana admisión, pero al 
llegar a la ventanilla les dicen que ya no hay turnos, esto es inhumano. Debe 
instalarse en forma urgente un hardware 
 
• Unificación de Admisión 1 y 2 con sus respectivos archivos. 
 
• Anualmente en el mes de diciembre se terminan los contratos de los médicos 
residentes del hospital Quito No 1, por lo que es necesario cubrir las vacantes 
generadas. 
 
MISIÓN / VISIÓN  
 
MISIÓN 
 
El Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional, es el establecimiento de más alta 
complejidad de la red de salud policial, encargado de prestar atención hospitalaria 
de seguros de enfermedad y maternidad del Instituto de Seguridad Social de la 
Policía  Nacional - ISSPOL, además de planificar, programar, ejecutar y controlar 
anualmente las actividades de salud en la institución policial, sobre la base de las 
políticas y disposiciones emanadas por la Dirección Nacional de Salud de la Policía 
Nacional, brindando atención en áreas de prevención terciaria, recuperación y 
rehabilitación a los miembros policiales y sus familiares directos. 
 
VISIÓN 
 
El Hospital Quito No. 1 de la Policía Nacional, será un centro hospitalario de calidad 
asistencial de servicio y de eficiencia, en constante búsqueda de la excelencia 
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asistencial, con una innovación continua de la cartera de servicios e incorporación  
de productos estrella; orientado a garantizar una atención integral de los pacientes; 
adaptado a su entorno y capacitando profesionales en todas sus áreas, en relación 
a  los avances científicos y tecnológicos, para implicarlos en el desarrollo de la 
calidad  total; incorporado al proceso de modernización que se desarrolla en la red 
integral de salud pública; abierto a la comunidad, aplicando nuevos modelos de 
gestión descentralizada; basado en la cultura de diálogo y consenso, en la 
eficiencia y el equilibrio financiero, justificado por la gestión de fondos públicos en 
el marco presupuestario del sistema de salud pública. 
 
                                                                                         PLAN ESTRATÉGICO 
Período 2010-2013 
HOSPITAL QUITO No. 1 
POLICÍA NACIONAL DEL 
ECUADOR 
ELABORADO POR: 
Teniente Coronel de Policía de EM. .Dr. Néstor Amaguayo Coronado. 
Subdirector Médico del Hospital Quito No 1 de la Policía Nacional: 
Con la colaboración del Comité Técnico Asesor del Hospital Quito No 1 de la 
Policía Nacional 
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MARCO TEÓRICO 
 
CAPÍTULO I 
 
1.1 Concepto de personalidad 
 
Desde tiempos remotos las diferentes ciencias, autores, científicos y todas las 
personas que se han visto involucradas de una u otra manera en el conocimiento 
del  desarrollo evolutivo del Ser Humano han dedicado un gran esfuerzo e identificar 
las formas en que los individuos difieren entre sí. Se han sugerido muchas formas 
de describir las diferencias individuales,  pero el deseo insaciable del Ser Humano 
de  explicar muchas veces lo inexplicable, las interrogantes del por qué hacemos o 
dejamos de hacer tal o cual cosa, cuál es la dinámica que nos motiva a actuar de 
una u otra forma,  el por qué reaccionamos de determinada manera en diferentes 
circunstancias, el por qué simplemente somos tan diferentes unos de otros, nos ha 
encaminado a buscar la esencia del Individuo, que yo considero  es la  
“Personalidad”, sí la personalidad,  esa palabra a veces tan inadvertida pero a  la 
vez tan llena de propia naturaleza. 
 
Es de vital importancia el estudio de esta magnífica palabra en la Psicología del  
Individuo, ya que de ahí parte la esencia de la persona y sus características que lo 
harán tan fastuosamente diferente.Es por ello que grandes científicos como Gordon 
Allport en el año de 1937 sostenía que aunque tengamos similitudes a las demás 
personas tenemos una “individualidad un Patrón”, también Henry Murray en 1938 
mencionaba que cada quién tiene su propia identidad y estilo de vida. Entre otros 
de los más grandes motivadores del conocimiento de la ciencia debemos 
mencionar a Aristóteles quién describió y analizó muchas características de la 
personalidad como la veracidad, inteligencia, satisfacción inmoderada de los 
deseos, propensión a la ira y amabilidad,  y cómo no Sigmund Freud, quien se 
dedicó a los trastornos de la personalidad, quien nos dejó como precedente Id, ego 
y superego , que es la base de nuestro conocimiento cuando estudiamos esta 
preciosa carrera. 
 
En realidad no acabaríamos de mencionar todos los científicos que han puesto su 
granito de arena en despejar las interrogantes de qué es la personalidad y cómo 
influye en el Ser Humano. 
 
Así que después de este breve preámbulo, me permito definir qué es la 
Personalidad. 
 
La personalidad es la suma de todos los elementos que forman la persona, el 
Individuo, es decir sus sentimientos, pensamientos, características, hábitos, 
emociones, la  personalidad es la unión de cada particularidad del ser humano para 
definirlo luego como una Individualidad en el Universo. La personalidad es de 
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naturaleza cambiante, cuando nacemos somos de una manera y cuando 
fenecemos somos muy diferentes, el ser humano es el encargado de desarrollar la 
personalidad, estructurarla y adaptarla al medio ambiente que nos rodea. 
 
“La personalidad puede definirse como las causas internas que subyacen al 
comportamiento y a la experiencia de la persona. La descripción de la personalidad 
considera las formas en que debemos caracterizar a un individuo.” 
 
                                                                   TEORIAS DE LA  PERSONALIDAD 
                                                                               Susan C. Cloninger, 2004 
 
“La personalidad se ha definido como la integración de todos los rasgos y 
características del individuo, que determinan una forma propia de comportamiento.  
Estas características son físicas, intelectuales y caracteriales. La personalidad se 
forma en función del desarrollo que según las condiciones ambientales han 
adquirido ciertas tendencias biológicas. 
 
El término personalidad procede del vocablo griego “prosopon”, con el que se 
designaba “máscara”, usada por los comediantes. Lo característico es que el 
término significaba algo exterior o superficial. 
 
La comparación de una persona considerada en su totalidad con otra persona 
también considerada como un  total, es imposible.” 
                                                     
                                                       LEXUS, ENCICLOPEDIA DE   PEDAGOGÍA 
                                                            Y PSICOLOGÍA, Ediciones Trébol, 1998 
 
 
“La personalidad influye en concreto sobre cinco aspectos fundamentales de su 
existencia: su vida de relación y su vida sentimental, su trabajo, su propia imagen, 
su vida emocional, su autocontrol, impulsos y apetitos, y su sentido de realidad y 
de espiritualidad”. 
 
                                                       AUTORRETRATO DE LA PERSONALIDAD 
                                                           John M Oldham y Lois B Morris, 1995 
 
“La definición que Allport propone en desde este enfoque "esencialista", es 
planteada en su obra "Psicología de la personalidad"(1966) es textualmente la 
siguiente: "Personalidad es la organización dinámica en el interior del individuo de 
aquellos sistemas psicofísicos que determinan sus ajustes únicos a su 
ambiente".Según el autor, esta definición es una síntesis del uso psicológico 
contemporáneo, por lo cual cada parte de ella fue puesta por una razón en 
particular”. 
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                                                               PSICOLOGÍA DE LA PERSONALIDAD 
                                                                                                        Allport, 1966 
 
Recopilando un poco de cada concepto llegamos a la conclusión que la 
personalidad es el conjunto de todas las características del individuo desde su 
infancia hasta el momento de su muerte, lo que nos hace diferentes unos de otros 
y la que nos permite ser parte importante de esta constelación. 
1.2 Tipos de  personalidad 
 
En vista de que la mayoría de investigaciones realizadas se enfocan más en los 
diferentes trastornos de la personalidad y no en lo que deseo especificar en esta 
parte del capítulo “Personalidad”, creo que los más conveniente es tomar como 
base científica el libro Autorretrato de la Personalidad, donde se define los tipos de 
personalidad existentes y establece características particulares de cada tipo. 
 
Cada persona tiene una característica peculiar que la hace diferente de otra, 
muchos de nosotros tenemos afinidad para una u otra cosa dependiendo de 
factores como la predisposición , el conocimiento, pero en especial influye  la  
personalidad, entonces nos preguntamos, ¿Al momento de escoger una carrera a 
futuro pudiera influir saber rasgos o características de nuestra personalidad?; ¿si 
existiera un estudio de personalidad antes de ingresar a un nuevo trabajo el 
rendimiento y la eficiencia sería sobresaliente de acuerdo al área de trabajo?; en la 
parte afectiva ¿ayudaría saber nuestro tipo de personalidad para poder elegir una 
persona que sea un equilibrio en nuestra vida o una compensación para vivir 
mejor?; o con más razón relacionado al tema de mi tesis,¿saber el tipo de 
personalidad nos dará una estadística de cuáles son las personalidades más 
predispuestas al consumo de alguna clase de droga y por ende vulnerables de caer 
en una penosa adicción?. 
 
Bueno son muchas de las interrogantes que se irán resolviendo conforme vaya 
avanzando, pero lo que si puedo afirmar es que tengo la completa seguridad de 
que el tipo de personalidad es el que define el por qué actuamos diferente las 
personas ante las circunstancias que se nos presentan, o por qué unos superan las 
adversidades de la vida más pronto que otros. El estudio del tipo de personalidad 
en el personal policial del Hospital Quito Nº 1 nos permitirá distinguir qué personas 
pueden ser prevenidas frente al consumo de alcohol sin predisponerlas a la 
enfermedad, sino de lo contrario implementar tácticas o estrategias que nos ayuden 
a incentivar conductas y estilos de vida saludables antes de que estas personas 
desarrollen una enfermedad como esta, siempre y cuando esté a nuestro alcance 
poder ayudarlos. 
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“Cuando un individuo demuestra capacidad para hacer frente a las circunstancias 
externas de una manera flexible, y cuando sus percepciones y conductas típicas 
alientan, la satisfacción personal, puede decirse que posee una personalidad 
normal o sana”, y,  “a la inversa si reacciona inflexible o defectuosamente frente a 
las responsabilidades de la vida diaria, si sus percepciones y conductas individuales 
le producen malestar o acortan sus oportunidades de aprender y madurar, podemos 
hablar de un esquema patológico o inadaptado” 
                                                                               Theodore Millon (Psicólogo) 
El Tipo Concienzudo (Obsesivo Compulsivo) 
 
- Trabajo arduo. El concienzudo se dedica a su labor, trabaja afanosamente y 
es capaz de realizar un esfuerzo intenso con un propósito único. 
- Lo correcto. Es escrupuloso, tener profundos valores y principios morales. 
Por lo general no se forma opiniones superficiales sobre las cosas, y siempre 
quiere hacer o correcto. 
- De la manera correcta: tiene una noción clara de lo que implica hacer las 
cosas bien, cumple con indicaciones al pie de la letra. 
- El perfeccionismo: le agrada que todas las tareas se terminen al detalle, sin 
imperfecciones. 
- El gusto por el detalle: toma en cuenta todo detalle, ninguno es insignificante 
para él. 
- El orden: le gusta el orden y la limpieza, tiene condiciones para catalogar y 
confeccionar listas, aprecia la planificación y lo rutinario. 
- El pragmático: se remanga y se pone a trabajar sin gastar demasiada 
energía emocional. 
- La prudencia: es frugal y cauto en todos los aspectos de la vida y jamás 
comete excesos. 
- La acumulación: Junta y guarda las cosas, muy prolijo, no tira las cosas que 
haya tenido. 
 
El Tipo Seguro de Sí Mismo (Narcisista) 
- Amor Propio: cree en él y en sus capacidades, no tiene duda de que es un 
ser excepcional y de que hay alguna razón para su presencia en el mundo. 
- Alfombra roja: espera que los demás le traten siempre bien. 
- Autopromoción: es franco al hablar de sus ambiciones y sus logros, tiene la 
capacidad de venderse bien, 
- Político: saca provecho de los puntos fuertes de otras personas para 
alcanzar sus propios fines, y es astuto con los demás. 
- Competitividad: es hábil para competir, le encanta llegar a lo más alto y 
quedarse allí. 
- Sueños: se imagina como el héroe, nadie es mejor que él. 
- Conocimiento de sí mismo: conoce profundamente lo que piensa y lo que 
siente, así como también su estado de ánimo. 
- Aplomo: sabe aceptar serenamente los cumplidos y las admiraciones. 
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- Sensibilidad a las críticas: es vulnerable a los sentimientos y comentarios 
negativos provenientes de los demás. 
 
El Tipo Fiel (Dependiente) 
- Compromiso: estos individuos se dedican por completo a las relaciones que 
tienen en su vida, lo mejor son las relaciones profundas y duraderas. 
- Compañía: prefieren estar acompañados por una o más personas, no les 
gusta estar solos. 
- Espíritu de grupo: prefieren seguir a otros antes que dirigir, son serviciales y 
respetuosos con la autoridad y las instituciones. 
- Deferencia: cuando tienen que tomar una decisión con gusto piden opiniones 
a los demás. 
- Armonía: fomentan los buenos sentimientos entre ellos y las personas 
importantes de su vida. 
- Consideración: son atentos con los demás y tienen la habilidad de 
complacer. 
- Autocorrección: cuando se los critica, tratan por todos los medios de corregir 
su conducta. 
 
El Tipo Teatral (Histriónico) 
- Sentimientos: viven en un mundo de emociones, se guían por las 
sensaciones, demuestran lo que sienten y son cariñosos. 
- Color: Son efusivos y viven la vida con avidez, poseen rica imaginación, 
relatan historias entretenidas. 
- Espontaneidad: son activos y entretenidos, la alegría de vivir los lleva a obrar 
por impulsos y a sacar provecho. 
- Atención: les gusta que la gente los vea, los mire y de ahí aprovechan la 
situación. 
- Aplausos: los elogios y cumplidos son elementos esenciales en su vida. 
- Buena Apariencia: se preocupa mucho por el aspecto emocional, es 
seductor, encantador. 
 
El Tipo Vigilante (Paranoide) 
- Autonomía: poseen gran independencia, no necesitan la aprobación ni los 
consejos de los demás, son capaces de valerse por sí mismos. 
- Cautela: son precavidos a tratar con la gente y prefieren evaluar a una 
persona antes de establecer relación con ella. 
- Receptividad: son buenos receptores tienen oído para captar sutilezas y 
niveles de comunicación. 
- Autodefensa: son combativos y no vacilan en salir a defenderse si los atacan. 
- Sensibilidad a las Críticas: toman en serio las críticas, sin intimidarse. 
- Fidelidad: ponen gran empeño en merecerla y no le restan valor. 
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El Tipo Sensible (Evasivo) 
- Familiaridad: prefieren lo conocido a lo desconocido, se sienten cómodos y 
encuentran inspiración en lo habitual. 
- Familia: son apegados a la familia y a pocos amigos, valora los placeres del 
hogar. 
- Preocupación: les preocupa enormemente lo que piensan los demás de 
ellos. 
- Circunspección: son discretos en el trato, no emiten juicios apresurados 
- Trato Cortés: se preocupan por mantener una conducta moderada y urbana. 
 
El Tipo Cómodo (Pasivo-Agresivo) 
- Derechos inalienables: están convencidos de su derecho a hacer  con ellos 
y con su tiempo lo que ellos quieran, valoran y protegen su comodidad. 
- Ya es suficiente: ellos darán lo que se espera de ellos , por lo tanto esperan 
que los otros valoren y respeten su límite. 
- El derecho a decir No: no soportan ser explotadas 
- Mañana: no se obsesionan con lo que es urgente, evitan caer en ansiedad 
inútil, se convencen de que todo lo que debe hacerse se hará más tarde o  
más temprano. 
- Estoy perfectamente: se aceptan tal y como son están contentos del lugar 
que ocupan en el mundo. 
 
El Tipo Audaz (Antisocial) 
- Inconformismo: no se dejan influir demasiado por los demás ni por las 
normas de la sociedad. 
- Desafío: vivir es arriesgarse, les encanta el peligro 
- Independencia Recíproca: no se preocupan mucho por el otro, esperan que 
el ser humano sea responsable de sí mismo. 
- Poder de Persuasión, son convincentes y tienen el arte de conquistar 
amigos. 
- Sexualidad: el sexo es muy importante para ellos y disfrutan de varias 
experiencias. 
- Pasión por los viajes: les gusta estar siempre en movimiento, exploran. 
- Trabajo Independiente: evitan los trabajos de ocho horas prefieren ganarse 
la vida por su propia cuenta, viven bien según su talento y capacidad. 
- Generosidad: son desprendidos con el dinero, creen que hay que gastarlo 
sin medida. 
- Excesos Juveniles: los audaces son inquietos y traviesos. 
- Coraje: son valientes, intrépidos en lo físico y resistentes. 
- Sin remordimientos: viven el presente, no se sienten culpables del pasado, 
ni angustiados por el futuro. 
 
El Tipo Idiosincrático (Esquizotípico) 
- Vida Interior: se alimentan de sus propios sentimientos y creencias. 
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- Su propio mundo: son independientes, todo lo centran y requieren muy 
pocas relaciones íntimas. 
- Lo personal: indiferentes a los convencionalismos, logran que su vida sea 
interesante.  
- La realidad extraída: se interesan por lo oculto, lo extrasensorial y lo 
sobrenatural. 
- La metafísica: les atrae el pensamiento abstracto y especulativo. 
- Visión del mundo que los rodea: son muy observadores de los demás. 
 
El Tipo Solitario (Esquizoide) 
- Soledad: tiene muy poca necesidad de compañía y se sienten más cómodos 
cuando están solos. 
- Independencia: son autónomos y no requieren de la interacción de lo demás 
para disfrutar de sus propias experiencias. 
- Sangre Fría: tienen un temperamento ecuánime, sereno, desapasionado y 
no sentimental. 
- Tranquilidad Sexual: no se dejan llevar por apetencias de índole sexual y 
nosufren cuando no las tienen. 
- Los pies sobre la tierra: no les conmueve ni las alabanzas ni las críticas y 
asumen su propia conducta. 
 
El Tipo Vivaz (Borderline o Fronterizo) 
- Relaciones Sentimentales: deben tener siempre un vínculo romántico con 
alguien. 
- Intensidad: son apasionados en todas sus relaciones, nada se toma a la 
ligera. 
- Corazón: demuestran lo que sienten, emocionalmente activos y reactivos. 
- Espontaneidad: son desinhibidos, naturaleza, amantes de la diversión,  no 
les asusta el peligro. 
- Actividad: se caracterizan por su energía, son animosos, creativos, y 
cautivadores. 
- Amplitud de criterio: son imaginativos y curiosos, dispuestos a experimentar. 
 
El Tipo Sacrificado (Derrotista) 
- Generosidad: no esperan que las personas les pidan, ellos dan. 
- Servicio: servir al prójimo es lo primordial  
- Consideración: son muy considerados con el trato con los otros 
- Aceptación: no juzgan a los demás 
- Humildad: no son jactanciosos, ni pedantes 
- Aguante: son sufridos y prefieren acarrear sobre su espalda sus propias  
cargas. 
- Candidez: Se trata de individuos algo ingeniosos e inocentes. 
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1.3 Teorías de la personalidad 
 
Son muchas las Teorías de la Personalidad en la que se han enfocado varios 
científicos para responder a las demandas de la ciencia, pero también es cierto 
quela mayoría de ellas llega al mismo punto, es decir enfocar a la personalidad 
como la reunión de una serie de características y rasgos que forman al Ser 
Humano. 
Cabe recalcar que todos los investigadores han utilizado de una u otra manera el 
método científico, para de esta manera según sus experimentos llegar a una teoría 
que se convertirá en una herramienta conceptual para entender ciertos fenómenos 
específicos.  
De la misma manera la gente ha colaborado con sus conocimientos a cerca de la 
evolución del Ser Humano y de esta manera se ha llegado a formular teorías 
implícitas sobre la personalidad. 
Es por esto que en mi investigación creo conveniente enfocar algunas de las teorías  
de la personalidad no todas ya que es demasiado amplio el conocimiento y sin tener 
una orientación adecuada se nos va a ser más difícil la comprensión de las mismas. 
 
PERSPECTIVA PSICOANALÍTICA 
Según Freud la personalidad humana surge del conflicto entre nuestros impulsos 
instintivos tendentes a la agresividad y a la búsqueda del placer, por un lado, y los 
límites sociales que se les impone por otro. La personalidad se construye como un 
intento de conciliar estas dos instancias buscando la satisfacción de nuestros 
instintos sin ser víctimas de los sentimientos de culpa o castigo. Para explicar este 
conflicto Freud construyó unos conceptos teóricos que interactuaban entre sí: el 
ello, el yo y el super-yo. Estos conceptos no tienen que considerarse como 
poseedores de una verdad objetiva sino más bien como herramientas útiles para la 
comprensión de la dinámica de nuestro psiquismo. 
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El Ello : 
 
El ello es ese depósito inconsciente de nuestra energía psíquica primaria que busca 
la satisfacción de esos impulsos biológicos primitivos. Obviamente el ello actúa 
movido por el principio del placer: busca la satisfacción de nuestros deseos. 
 
El yo (ego): 
 
Este yo es la parte visible de nuestra personalidad pero las raíces profunda de  
nuestra identidad permanecen en el lado inconsciente de nuestro psiquismo. Todas 
las motivaciones conscientes no son más que motivaciones inconscientes 
transformadas por el super-yo para que el yo pueda conservar incólume su 
autoconcepto. 
 
 
El super-yo (super-ego): 
 
El super-yo nace de las exigencias culturales que pesan sobre el sujeto desde su 
más tierna infancia. La sociedad en su conjunto, pero sobre todo los padres del niño 
son los que construyen dentro de él esta instancia psíquica. Sentimientos como los 
de culpa o satisfacción moral son generados en el super-yo cuando este es 
satisfecho en sus exigencias. 
 
Uno de los legados de Freud es que la experiencia en la niñez influye 
potencialmente en la personalidad del adulto. El desarrollo de la personalidad 
involucra una serie de conflictos entre el individuo, quien quiere satisfacer sus 
impulsos instintivos y el mundo social, (especialmente la familia), el cual restringe 
ese deseo. 
 
El refrán popular “árbol que torcido creció, nunca se enderezó”, describe  
perfectamente la teoría psicoanalítica del desarrollo de la personalidad. 
Según Freud, la personalidad se va desarrollando a través de etapas que ocurren 
en la infancia, que tienen una función biológica como centro y plantea que los 
acontecimientos que se llevan a cabo en éstas fases pueden ser determinantes en 
la formación de la personalidad del ser humano. 
 Etapas del desarrollo Psicosexual según Sigmund Freud 
Oral 
 
Interés en las gratificaciones centradas en la boca como: chupar, comer, 
morder, besar y acariciar, el bebé siente placer al contacto con la piel 
materna. Si el niño disfruta fuertemente por comer en exceso, puede tener 
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una fijación en esta fase y desarrollar una personalidad oral receptiva que 
seguirá buscando por medio de la boca. Como el placer de fumar, el comer 
de más y el ser una persona crédula. Por otro lado, si se frustran 
repentinamente los placeres orales pueden quedar fijaciones que van a crear 
una persona oral agresiva, que procura el placer siendo agresivamente 
verbal y hostil hacia los demás. La fase oral comienza desde el nacimiento 
hasta los 12 a 18 meses.  
 
Anal 
Se distingue por la gratificación al expeler y retener las heces fecales; 
aceptación de las exigencias sociales relativas al control de esfínteres.  
 
Abarca del final de la etapa oral hasta los tres años de edad. Si los padres 
son muy estrictos en sus métodos, los hijos pueden reaccionar de dos 
maneras:  
 Retener las heces y desarrollar un carácter obstinado, mezquino y 
compulsivo  
 Rebelarse expulsando las heces en un momento inoportuno, presentando 
rasgos de carácter destructivo, prepotencia, desorden y falta de higiene.  
Fálica 
 
Su preocupación inicial está en los genitales; se establece la polaridad fálico 
– castrado (aún no masculino - femenino), y la identificación con el padre o 
la madre, llevando a cabo exploraciones sexuales o imitando papeles de 
adultos. En esta etapa se resuelve el complejo de Edipo que conlleva a la 
identificación con el progenitor del mismo sexo (para el Edipo Positivo), con 
el sexo opuesto (Edipo Negativo), o con ambos (Edipo Completo). Este 
complejo estructura la personalidad y el deseo humano y sirve para aceptar 
las normas sociales por parte del individuo. Acontece de los tres a los seis 
años de edad.  
 
De Latencia 
 
De los seis años al inicio de la adolescencia. Existe una fuerte sublimación 
espontánea de los sentimientos libidinales, por razones evolutivas existe 
para facilitar una integración cultural del sujeto a su entorno.  
 
Genital 
 
A partir de la pubertad. Se reafirma la identidad sexual del hombre o la mujer.  
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PERSPECTIVA HUMANISTA 
La perspectiva humanista en la teoría de la personalidad representa una tercera 
fuerza (Maslow en 1968) establecida para combatir las tendencias deterministas y 
fragmentarias del psicoanálisis y el conductismo. 
 
Las principales características distintivas del enfoque humanista se derivan de su 
compromiso con el valor del crecimiento personal: 
 
1. La perspectiva humanista se centra en aspectos “superiores”, más 
avanzados y sanos de la experiencia humana y su desarrollo. Entre ellos se 
encuentran la creatividad y la tolerancia. 
2. La perspectiva humanista valora la experiencia subjetiva del individuo, 
incluída la experiencia emocional. Esto se denomina en ocasiones enfoque 
fenomenológico. 
3. Los psicólogos humanistas ponen más énfasis en el presente que en el 
pasado o en el futuro 
4. Los humanistas recalcan que cada individuo es responsable de los 
resultados de su vida. No hay condiciones pasadas que predeterminen el 
presente. La capacidad de una persona para la auto reflexión mejora la 
elección sana.  
5. La perspectiva humanista pretende aplicar sus descubrimientos al 
mejoramiento de la condición humana modificando el ambiente en el que se 
desarrolla la gente. Supone que, dadas las condiciones apropiadas, los 
individuos se desarrollarán en una dirección deseable. 
Mientras que la teoría de Rogers está construida a partir de una sola “fuerza de 
vida” que llama la tendencia actualizante. Esto puede definirse como una 
motivación innata presente en toda forma de vida dirigida a desarrollar sus 
potenciales hasta el mayor límite posible. No estamos hablando aquí solamente de 
supervivencia: todas las criaturas persiguen hacer lo mejor de su existencia, y si 
fallan en su propósito, no será por falta de deseo. El ser humano presenta una 
actitud innata hacia el desarrollo y su ideal máximo es la satisfacción de las 
necesidades para realizarse en la vida.  
Rogers describe un elemento central de la personalidad, que él denomina el sí 
mismo, una configuración organizada de las percepciones del sí mismo que son 
admisibles en la conciencia. El proceso de convertirse en persona de acuerdo con 
los humanistas es el siguiente: 
Hacer a un lado las máscaras  
Dejar de sentir los deberías  
Abandonar las presiones externas  
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Valorar lo que uno piensa y siente  
Aceptar nuestra responsabilidad  
 Asumir nuestra individualidad  
Aceptarnos como somos  
Aceptar a los demás  
Confiar en sí mismo  
 
PERSPECTIVA CONDUCTISTA 
 
El conductismo ha sido uno de los enfoques más importantes de la psicología 
moderna. El conductismo radical insiste en que sólo debería incluirse las conductas 
observables a una teoría B. F. Skinner es el conductista radical más famoso de los 
últimos tiempos. Al inicio del Siglo XX, Jonh B. Watson (1924/1970) propuso que la 
personalidad se determina por el ambiente, y que las conductas habituales 
constituyen la personalidad y son modificadas y expandidas a lo largo de la vida. 
 
El enfoque conductual hace suposiciones distintivas acerca de la personalidad: 
 
1. La personalidad se define en términos de conducta. Lo que una persona 
hace constituye la personalidad (Richards, 1986; Watson, 1924/1970) 
2. La conducta y por lo tanto la personalidad se determina por factores externos 
del ambiente específicamente los reforzamientos y los estímulos 
discriminativos. 
3. El conductismo afirma que es posible influir en la gente para que mejore 
cambiando las condiciones ambientales, incluidos los cambios sociales. 
4. El conductismo asevera que el cambio puede ocurrir a lo largo de la vida de 
una persona. 
5. El conductismo estudia a la persona individual. No supone que los factores 
que influyen en una persona necesariamente tendrán influencias similares 
en alguien más. 
Nos comportamos del modo en que hemos aprendido a hacerlo de acuerdo con los 
resultados de todas nuestras vivencias. Se encadenan las secuencias estímulo – 
respuesta y aprendemos a establecer conductas cuándo se ha producido un 
reforzamiento o beneficio para la persona. 
Son los estímulos del ambiente y no el libre albedrío lo que forja la personalidad.  
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Creemos que alguien merece elogios cuando decide libremente obrar bien y 
merece culpa cuando libremente obra mal. Sin embargo, para Skinner tanto el 
elogio como la culpa son igualmente irracionales, dado que toda conducta está 
determinada por las contingencias de reforzamiento, no por libre albedrío del 
individuo. Los sentimientos se producen en el cuerpo como reacciones 
desordenadas. 
El condicionamiento operante, el individuo está condicionado por su ambiente. La 
bondad y la maldad son recompensadas, no hay libertad de dignidad. La conducta 
humana es un fenómeno natural y por lo tanto, puede ser estudiada 
científicamente.  
Como todo fenómeno natural, la conducta humana está sujeta a leyes naturales. 
La conducta humana no es un fenómeno errático, aleatorio. Nuestra conducta tiene 
razones, causas. Nos comportamos como lo hacemos por algunas razones. Para 
el conductismo radical, los pensamientos y sentimientos no son auto originados 
sino producidos por nuestra interacción con el medio. Algo ocurre en el medio que 
nos hace sentir o pensar algo. La relación de la conducta con el medio es recíproca. 
La conducta afecta al medio y el medio afecta a la conducta. 
                                                                     TEORIAS DE LA PERSONALIDAD 
                                                                               Susan C. Cloninger, 2004 
 
 
1.4 Criterios diagnósticos CIE 10 
 
Para desarrollar este capítulo vamos a basar nuestra investigación en el Libro CIE 
10, ya que es la clasificación de trastornos con el que se trabaja en el Hospital Quito 
Nº 1 de la Policía. 
 
Debemos tomar en cuenta los  Criterios diagnósticos generales para un Trastorno 
de la personalidad que son: 
A. Un patrón permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta 
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrón se 
manifiesta en dos (o más) de las áreas siguientes:  
1. cognición (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demás y 
a los  acontecimientos                          
 
2. afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuación de la respuesta 
emocional) 
 
3. Actividadinterpersonal 
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4. control de los impulsos 
B. Este patrón persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de 
situaciones personales y sociales. 
C. Este patrón persistente provoca malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.  
D. El patrón es estable y de larga duración, y su inicio se remonta al menos a la 
adolescencia o al principio de la edad adulta.  
E. El patrón persistente no es atribuible a una manifestación o a una consecuencia 
de otro trastorno mental.  
F. El patrón persistente no es debido a los efectos fisiológicos directos de una 
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p. ej., 
traumatismo craneal).  
1.5 Trastornos de la personalidad en adictos al alcohol 
 
Todas las personas tenemos rasgos de algún tipo de personalidad que son 
patrones de pensamiento, reacción y comportamiento que permanecen constantes 
y estables a lo largo del tiempo; sin embargo hay quienes no solo tienen rasgos 
sino un trastorno de la personalidad. Estas personas exhiben comportamientos de 
pensamiento y de reacción, más rígidos y señales de inadaptación que suelen 
perturbar su vida personal, profesional y social e inician en la adolescencia o al 
principio de la edad adulta. 
 
Es un patrón de conducta que se manifiesta en la forma de percibir e interpretarse 
a uno mismo, a los demás y a los acontecimientos, en las emociones, en las 
relaciones con otras personas y en el control de los impulsos. 
 
Los trastornos por consumo de sustancias constituyen un problema de salud 
pública importante. 
 
La motivación para el consumo de cualquier sustancia psicoactiva está relacionada, 
en parte, con los efectos agudos y crónicos de estos productos sobre el estado de 
ánimo, la función cognoscitiva y la conducta. 
 
Los individuos con trastornos por consumo de sustancias son heterogéneos en lo 
relativo a diversas características clínicamente importantes. En algunos individuos, 
las alteraciones subjetivas (p. ejem.la euforia y el alivio de la tensión) que 
acompañan a la intoxicación por sustancias, son experimentados como fenómenos    
muy placenteros y ello conduce a un consumo repetido.  
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Aproximadamente un 15% de los consumidores habituales presentan una 
dependencia psicológica en cuanto a que creen que no pueden actuar de manera 
óptima en un contexto social, laboral o de otro tipo, sin experimentar un cierto grado 
de intoxicación por la sustancia.  
Los trastornos por consumo elevado de alcohol se asocian con un 40% de riesgo 
de episodios depresivos temporarios, ideas e intentos de suicidio y ansiedad e 
insomnio graves. Sin embargo, muchas de esas formas de psicopatología son 
inducidas por la sustancia y pueden mejorar a las 2-4 semanas de abstinencia.  
Otras comorbilidades son el uso, el abuso y la dependencia de drogas ilícitas, en 
especial en pacientes con TCA de comienzo muy temprano y personalidades 
antisociales. Aproximadamente el 80% de las personas con dependencia alcohólica 
son fumadores, y pueden tener otras manifestaciones que podrían reflejar el 
consumo de otras drogas usadas para contrarrestar los efectos o las 
predisposiciones genéticas. Estas comorbilidades pueden hacer más difícil el 
tratamiento.  
Estos individuos presentan un alto riesgo de sufrir uno o varios trastornos por  
Consumo de sustancias, como los que describo a continuación: 
 
Personalidad paranoide 
Las personas con una personalidad paranoide proyectan sus propios 
conflictos y hostilidades hacia otros. Son generalmente frías y distantes en 
sus relaciones. Tienden a encontrar intenciones hostiles y malévolas detrás 
de los actos triviales, inocentes o incluso positivos de otras personas y 
reaccionan con suspicacia a los cambios en las situaciones.  
 
A menudo, las suspicacias conducen a conductas agresivas o al rechazo 
por parte de los demás (resultados que parecen justificar sus sentimientos 
originales). 
 
Los que tienen una personalidad paranoide frecuentemente intentan 
acciones legales contra otros, especialmente si se sienten indignados con 
razón. Son incapaces de ver su propio papel dentro de un conflicto. Aunque 
suelen trabajar en relativo aislamiento, pueden ser altamente eficientes y 
concienzudos. 
 
 
A veces las personas que ya se sienten alienadas a causa de un defecto o 
una minusvalía (como la sordera) son más vulnerables a desarrollar ideas 
paranoides. 
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Personalidad esquizoide 
Las personas con una personalidad esquizoide son introvertidas, 
ensimismadas y solitarias. Son emocionalmente frías y socialmente 
distantes. A menudo están absortas en sus propios pensamientos y 
sentimientos y son temerosas de la aproximación e intimidad con otros.  
 
Hablan poco, son dadas a soñar despiertas y prefieren la especulación 
teórica a la acción práctica. La fantasía es un modo frecuente de 
enfrentarse a la realidad. 
Personalidad esquizotípica 
Las personas con una personalidad esquizotípica, al -igual que aquellas 
con una personalidad esquizoide, se encuentran social y emocionalmente 
aisladas. Además, desarrollan pensamientos, percepciones y 
comunicaciones insólitas. Aunque estas rarezas son similares a las de las 
personas con esquizofrenia, y aunque la personalidad esquizotípica se 
encuentra a veces en la gente con esquizofrenia antes de que desarrollen 
la enfermedad, la mayoría de los adultos con una personalidad 
esquizotípica no desarrolla esquizofrenia. Algunas personas muestran 
signos de pensamiento mágico (la idea de que una acción particular puede 
controlar algo que no tiene ninguna relación con ella). Por ejemplo, una 
persona puede creer que va a tener realmente mala suerte si pasa por 
debajo de una escalera o que puede causar daño a otros teniendo 
pensamientos de ira. La gente con una enfermedad esquizotípica puede 
tener también ideas paranoides. 
Personalidad histriónica 
Las personas con una personalidad histriónica (histérica) buscan de un 
modo notable llamar la atención y se comportan teatralmente. Sus maneras 
vivamente expresivas tienen como resultado el establecer relaciones con 
facilidad pero de un modo superficial. Las emociones a menudo aparecen 
exageradas, infantilizadas e ideadas para provocar la simpatía o la 
atención (con frecuencia erótica o sexual) de los otros. La persona con 
personalidad histriónica es proclive a los comportamientos sexualmente 
provocativos o a sexualizar las relaciones no sexuales. Pueden no querer 
en realidad una relación sexual; más bien, sus comportamientos seductores 
a menudo encubren su deseo de dependencia y de protección. Algunas 
personas con personalidad histriónica también son hipocondríacas y 
exageran sus problemas físicos para conseguir la atención que necesitan. 
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Personalidad narcisista 
Las personas con una personalidad narcisista tienen un sentido de 
superioridad y una creencia exagerada en su propio valor o importancia, lo 
que los psiquiatras llaman “grandiosidad”. La persona con este tipo de 
personalidad puede ser extremadamente sensible al fracaso, a la derrota o 
a la crítica y, cuando se le enfrenta a un fracaso para comprobar la alta 
opinión de sí mismos, pueden ponerse fácilmente rabiosos o gravemente 
deprimidos. Como creen que son superiores en las relaciones con los otros, 
esperan ser admirados y, con frecuencia, sospechan que otros los 
envidian.  
 
Sienten que merecen que sus necesidades sean satisfechas sin demora y 
por ello explotan a otros, cuyas necesidades o creencias son consideradas 
menos importantes. Su comportamiento es a menudo ofensivo para otros, 
que les encuentran egocentristas, arrogantes o mezquinos.  
Personalidad antisocial 
Las personas con personalidad antisocial (en otro tiempo llamada 
psicopática o personalidad sociopática), la mayor parte de las cuales son 
hombres, muestran desprecio insensible por los derechos y los 
sentimientos de los demás. Explotan a otros para obtener beneficio 
material o gratificación personal (a diferencia de los narcisistas, que creen 
que son mejores que los otros). Característicamente, tales personas 
expresan sus conflictos impulsiva e irresponsablemente. Toleran mal la 
frustración y, en ocasiones, son hostiles o violentas. A pesar de los 
problemas o el daño que causan a otros por su comportamiento an tisocial, 
típicamente no sienten remordimientos o culpabilidad. Al contrario, 
racionalizan cínicamente su comportamiento o culpan a otros. Sus 
relaciones están llenas de deshonestidades y de engaños. La frustración y 
el castigo raramente les ocasionan la modificación de sus conductas. 
 
 
Las personas con personalidad antisocial son frecuentemente proclives al 
alcoholismo, a la toxicomanía, a las desviaciones sexuales, a la 
promiscuidad y a ser encarceladas. Son propensas a fracasar en sus  
trabajos y a trasladarse de un sitio a otro. Frecuentemente tienen una 
historia familiar de comportamiento antisocial, abuso de sustancias, 
divorcio y abusos físicos. En su niñez, generalmente, fueron descuidados 
emocionalmente y con frecuencia sufrieron abusos físicos en sus años de 
formación. Tienen una esperanza de vida inferior a la media, pero entre los 
que sobreviven, esta situación tiende a disminuir o a estabilizarse con la 
edad. 
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Personalidad límite 
Las personas con una personalidad límite, la mayor parte de las cuales son 
mujeres, son inestables en la percepción de su propia imagen, en su humor, 
en su comportamiento y en sus relaciones interpersonales (que a menudo 
son tormentosas e intensas). La personalidad límite se hace evidente al 
principio de la edad adulta pero la prevalencia disminuye con la edad. Estas 
personas han sido a menudo privadas de los cuidados necesarios durante 
la niñez. Consecuentemente se sienten vacías, furiosas y merecedoras de 
cuidados. 
 
Cuando las personas con una personalidad límite se sienten cuidadas, se 
muestran solitarias y desvalidas, frecuentemente necesitando ayuda por su 
depresión, el abuso de sustancias tóxicas, las alteraciones del apetito y el 
maltrato recibido en el pasado. Sin embargo, cuando temen el abandono 
de la persona que las cuida, su humor cambia radicalmente. Con frecuencia 
muestran una cólera inapropiada e intensa, acompañada por cambios 
extremos en su visión del mundo, de sí mismas y de otras (cambiando del 
negro al blanco, del amor al odio o viceversa pero nunca a una p osición 
neutra). Si se sienten abandonadas y solas pueden llegar a preguntarse si 
realmente existen (esto es, no se sienten reales). Pueden devenir 
desesperadamente impulsivas, implicándose en una promiscuidad o en un 
abuso de sustancias tóxicas. A veces pierden de tal modo el contacto con 
la realidad que tienen episodios breves de pensamiento psicótico, paranoia 
y alucinaciones. 
 
Estas personas son vistas a menudo por los médicos de atención primaria; 
tienden a visitar con frecuencia al médico por crisis repetidas o quejas 
difusas pero no cumplen con las recomendaciones del tratamiento. Este 
trastorno es también el más frecuentemente tratado por los psiquiatras, 
porque las personas que lo presentan buscan incesantemente a alguien 
que cuide de ellas 
Personalidad evitadora 
La gente con una personalidad evitadora es hipersensible al rechazo y teme 
comenzar relaciones o alguna otra cosa nueva por la posibilidad de rechazo 
o de decepción. Estas personas tienen un fuerte deseo de recibir afecto y 
de ser aceptadas. Sufren abiertamente por su aislamiento y falta de 
habilidad para relacionarse cómodamente con los otros. A diferencia de 
aquellas con una personalidad límite, las personas con una personalidad 
evitadora no responden con cólera al rechazo; en vez de eso, se presentan 
tímidas y retraídas. El trastorno de personalidad evitadora es similar a la 
fobia social.  
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Personalidad dependiente 
Las personas con una personalidad dependiente transfieren las decisiones 
importantes y las responsabilidades a otros y permiten que las necesidades 
de aquellos de quienes dependen se antepongan a las propias. No tienen 
confianza en sí mismas y manifiestan una intensa inseguridad. A menudo 
se quejan de que no pueden tomar decisiones y de que no saben qué hacer 
o cómo hacerlo. Son reacias a expresar opiniones, aunque las tengan, 
porque temen ofender a la gente que necesitan. Las personas con otros 
trastornos de personalidad frecuentemente presentan aspectos de la 
personalidad dependiente, pero estos signos quedan generalmente 
encubiertos por la predominancia del otro trastorno. Algunos adultos con 
enfermedades prolongadas desarrollan personalidades dependientes.  
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CAPÍTULO II 
 
2.1 Vista histórica del consumo de alcohol 
 
Los procesos naturales que producen el alcohol por medio de la fermentación de 
levaduras y frutas estropeadas ocurren desde hace millones de años, lo que 
significa que las bebidas alcohólicas se han utilizado siempre. Es la adicción que 
reina a lo largo de la historia del hombre. Lo bebían en la antigua Grecia y Roma, 
los señores y siervos en la Edad Media y cuando los puritanos llegaron a América 
en 1620, introdujeron la práctica de beber alcohol. En esos tiempos era difícil 
encontrar agua potable, por lo que todo el mundo bebía alcohol en las comidas. 
  
 
El alcohol representaba más que una simple bebida, era la forma de celebrar 
importantes acontecimientos como tener una nueva casa, la fiesta de la cosecha, 
las bodas y los funerales. También se utilizaba en medicina para aliviar el dolor, 
bajar la fiebre o calmar la acidez de estómago, entre otras significativas 
aplicaciones. 
 
Resulta también clave el papel del vino en la religión cristiana; de hecho, una de las 
primeras menciones aparece en el antiguo testamento, en el libro del Génesis, 
donde se atribuye su invención a Noé. En este texto aparece además una clara 
alusión a los efectos de la intoxicación por alcohol en la conducta y principios 
morales del bebedor. Posteriormente, en la Biblia aparecen numerosas menciones 
al vino en el Nuevo Testamento, como ocurre en “el milagro de las bodas de Caná”, 
y finalmente toma un papel central a partir de “la última cena”, cuando pasa a 
simbolizar la sangre de Cristo. 
 
Por otra parte, la cerveza también es conocida  desde épocas antiguas. Así lo  
demuestran las tablillas babilónicas, de unos 6.000 años de antigüedad, que se han 
encontrado con recetas para su elaboración. Parece que su uso era habitual en las 
culturas egipcias y mesopotámicas de hace 3.000 años. Se ha de destacar que,  de 
forma paralela e independiente, se descubrió también la cerveza en las 
civilizaciones precolombinas del continente americano, donde la elaboración se 
llevaba a cabo a partir de grano de maíz. 
En el siglo XVI, las bebidas alcohólicas (conocidas como “espíritus”) se utilizaban 
ampliamente con propósitos curativos. A principios del siglo XVIII, el parlamento 
inglés aprobó una ley que fomentaba el uso de cereales para la destilación de 
“espíritus”. Estas bebidas alcohólicas, sumamente baratas, inundaron el mercado 
y llegaron a su punto más alto a mediados del siglo XVIII. En el Reino Unido, el 
consumo de ginebra alcanzó los 68 millones de litros y el alcoholismo se generalizó. 
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Probablemente, el primer intento serio y que contó con todos los recursos 
existentes de una administración para acabar con el consumo de alcohol, lo 
podemos encontrar en la primera mitad del siglo XX, cuando Estados Unidos 
promulga la Ley Volstead, conocida universalmente como Ley Seca, que prohibe 
contundentemente la producción, suministro y consumo de alcohol.  
Esta ley estuvo vigente nada menos que trece años, hasta 1933. En estos años se 
pudo comprobar fehacientemente lo difícil que resulta la posibilidad de prohibir el 
consumo de bebidas alcohólicas, sobre todo, por la gran cantidad de 
acontecimientos que se precipitaron con esta prohibición: creación de bandas 
organizadas, aumento de la delincuencia, tráfico de bebidas, corrupción en todos 
los ámbitos de la administración, muertos y heridos por adulteración de alcohol, 
entreotras. 
 
En la evolución del consumo de alcohol, hay que destacar el siglo XIX como un 
momento histórico en el que se produce un importante aumento de la ingesta de 
bebidas alcohólicas en el mundo occidental. Esto es debido, por un lado, a la mejora 
de las condiciones de producción, conservación y distribución de estas bebidas. 
Por otro lado, la revolución industrial y los cambios en la organización social que 
conllevó, con el aumento de entornos marginales, también favoreció la extensión 
de un consumo problemático. 
Después de la II Guerra Mundial, se vuelve a organizar todo el mercado del alcohol,  
apareciendo la llamada denominación de origen así como toda la regulación de 
controles de calidad de las bebidas alcohólicas. Hoy la asignatura pendiente sigue 
siendo la prevención del consumo entre los jóvenes y menos jóvenes, dadas las 
cifras de enfermedad atribuidas a las bebidas alcohólicas con las que contamos a 
nivel mundial. 
El consumo del alcohol, ha sido reconocido como un factor de integración social y 
favorecedor de la, convivencia. El alcohol es una de las drogas que por su fácil 
acceso y poderosa propaganda que ha recibido a lo largo de los años, se ha 
convertido en un verdadero problema social en casi todos los países y en todas las 
edades. EL alcoholismo ha pasado a ser definid recientemente, y quizá de forma 
másacertada, como una enfermedad compleja y mortal. 
2.2 Conceptualización del alcoholismo 
El Término alcoholismo acuñado por Magnus Huss en 1849, se emplea como un 
sinónimo de adicción al alcohol. Esta puede consistir  en la dependencia o el abuso 
de esta sustancia. 
La dependencia es un trastorno adictivo más grave y el mejor definido. 
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En el DSM-IV se define el abuso del alcohol como un patrón desadaptativo de 
consumo que acarrea algún tipo de complicación social y un elevado riesgo de 
causar o sufrir accidentes. En el CIE-10 se considera la categoría de consumo 
perjudicial de alcohol y no se menciona el abuso de esta sustancia. El consumo 
perjudicial se diagnostica cuando la ingesta de alcohol causa complicaciones 
mentales y físicas que pueden producir discapacidad o deteriorar las relaciones 
interpersonales. 
Los criterios que definen la dependencia y el abuso de alcohol integran un conjunto 
de comportamientos, síntomas y fenómenos biológicos cuyo conocimiento es 
básico para identificar y tratar correctamente el alcoholismo. Esta serie de 
comportamientos y síntomas que componen el cuadro clínico del alcoholismo son 
los siguientes: 
1. Patrón desadaptativo de consumo de alcohol: debe ser explorado en cada 
caso con el fin de valorar adecuadamente el grado de exposición a la 
sustancia y a los fenómenos de intoxicación y tolerancia. 
 
2. Intoxicación: sus manifestaciones clínicas están presentes muchas veces 
cuando se entrevista a los pacientes que sufren alcoholismo. 
 
3. Tolerancia: este fenómeno biológico determina que aumenten las cantidades 
de etanol consumida. La magnitud de la tolerancia se puede deducir al 
contrastar el consumo realizado con la intensidad de la intoxicación. 
 
4. Abstinencia: puede constituir una urgencia médica y además es un motivo 
de importancia decisiva para beber alcohol y consumir otras sustancias 
psicoactivas. 
 
5. Deterioro de la capacidad de control de la ingesta: este síntoma permite 
comprender que se mantenga el consumo, a pesar de que existen graves 
complicaciones sociales, físicas y psicológicas. 
 
6. Complicaciones sociales: los patrones de consumo desadaptativo de alcohol 
deterioran profundamente el funcionamiento social de las personas 
afectadas. 
 
 
7. Complicaciones físicas: el consumo de cantidades excesivas de alcohol 
tiene un  poderoso efecto tóxico para una amplia variedad de tejidos y 
sistemas funcionales del organismo. Además , la intoxicación por esta 
sustancia se acompaña de una elevada incidencia de accidentes 
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8. Complicaciones psicopatológicas: los efectos biológicos del alcohol sobre el 
sistema nervioso central pueden inducir en el sujeto nuevos trastornos 
mentales y agravar los preexistentes.  
 
INTRODUCCIÓN A LA  
 PSICOPATOLOGÍA  Y A LA PSIQUIATRÍA 
5tª Edición 
J. Vallejo Ruiloba 
“Es alcoholismo es un término general para indicar las consecuencias del hábito de 
ingerir cantidades excesivas de bebidas alcohólicas. Puede ser agudo o crónica: El 
alcoholismo agudo es la borrachera, que pueda ser ocasional o esporádica; el 
alcoholismo crónico es un estado de intoxicación continuada y sus efectos son más 
temibles que los del agudo”. 
 
                                        LEXUS ENCICLOPEDIA DE PSICOLOGÍAY 
PEDAGOGÍA     EDICIONES TREBOL 1997 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha desempeñado un papel 
fundamental en la definición del alcoholismo. En 1952 definió a los alcohólicos 
como bebedores en exceso cuya dependencia del alcohol ha llegado a tal extremo 
que existe un trastorno mental evidente, o que padecen problemas de salud físicos 
y mentales que interfieren en sus relaciones personales, sociales y laborales, o 
personas que muestran signos prodrómicos de estos problemas. Dentro de este 
grupo el comité de salud distingue dos subgrupos, los adictos al alcohol y los 
bebedores sintomáticos.  
El último grupo incluye a los individuos no adictos que producen costos sociales, 
económicos o médicos como consecuencia del abuso del alcohol. La O.M.S., en 
1977, propuso la utilización de un nuevo concepto "síndrome de dependencia del 
alcohol" o "problemas relacionados con el alcohol". 
En 1849, Magnus Huss introdujo el término ALCOHOLISMO para definir el conjunto 
de afecciones gastroenterológicas, neurológicas, psiquiátricas y cardiológicas que 
aparecían ligadas a la absorción desmesurada de aguardiente de altaproducción.  
Este término surge ligado al consumo de bebidas destiladas mientras que las 
bebidas de fermentación (vino, cerveza, etc,) tenían reputación de saludables. 
Durante un siglo, desde el ámbito de la medicina, todos los trabajos se centraron 
en la descripción de las consecuencias tóxicas del uso del alcohol, sin que se 
abordara el problema de la etiología o de la patogenia de una manera seria.  
En 1960, Jellinek desarrolla la idea de alcoholismo como una enfermedad en su 
libro "The Disease Concept of Alcoholism". 
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En la actualidad, éste es el concepto básico utilizado, como término genérico que 
incluiría todas las manifestaciones patológicas del consumo de alcohol. La 
expresión "problemas relacionados con el alcohol" comprende un grupo muy 
heterogéneo de problemas de salud de índole física, psicológica y social, asociados 
con el consumo de alcohol, sea este consumo de forma puntual o regular e 
indistintamente en bebedores ocasionales, habituales, grandes bebedores o 
alcohólicos. 
 
El ser humano hace uso de las sustancias psicoactivas desde tiempos 
inmemoriales, y no sólo con el objeto de experimentar placenteras sensaciones y 
olvidarse de las perturbaciones, sino incluso para alcanzar fines sociales, religiosos 
y rituales. 
Sobre las drogas se ha escrito largo y tendido, pero no siempre con fidelidad. A las 
ocasionales aseveraciones carentes de fundamento se les deben añadir las 
frecuentes exageraciones realizadas con meros fines propagandísticos que en 
modo alguno se ajustan a la realidad científica. 
El alcoholismo es, quizás, el problema médico y de salud pública más grave del 
mundo en general. El proceso de decadencia en el que se ven sumidas las 
personas y la sociedad no debería, por tanto, producir una alarma inferior que la 
derivada del consumo de otras drogas. 
El interés actual no se centra exclusivamente en los lamentables efectos de la 
embriaguez o la borrachera; se trata, al mismo tiempo, de prestar una mayor 
atención al daño que el alcohol ocasiona en la salud. 
Hay una serie de factores a tener en cuenta a la hora de estimar la gravedad del 
problema del consumo de bebidas alcohólicas: 
 La situación fiscalizadora del alcohol: es la droga más fácil de adquirir y la 
que goza de una mayor aceptación social.  
 El fundamental papel que el alcohol juega en la economía.  
 La insuficiente y con frecuencia errónea información de la que dispone la 
mayor parte de la población.  
 La política sanitaria desarrollada por el Estado.  
“El alcoholismo es una enfermedad crónica y progresiva que deriva de la ingestión 
excesiva y no controlada de alcohol, el cual se encuentra en todas las bebidas 
alcohólicas en mayor o menor grado. Esta enfermedad se caracteriza por una 
dependencia hacia el alcohol, que se ve en dos síntomas: 
 La incapacidad de detenerse en la ingestión de alcohol. 
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 La imposibilidad de abstenerse del alcohol 
Tiene muchos efectos físicos y psicológicos que hacen que la persona cambie su 
comportamiento, lo cual veremos en otros puntos, y esto tiene que ver con factores 
personales y hereditarios”. 
 
“Como definición más actual del alcoholismo podemos citar la propuesta por 
Edwards (1986a) que señala que el alcoholismo supone el establecimiento 
de la dependencia del sujeto respecto a la bebida, que se manifiesta con los 
siguientes síntomas”: 
 
1. Pérdida de control respecto a la bebida, que puede manifestarse para el 
           inicio del consumo o para finalizar el consumo una vez comenzado. 
 
2.  Necesidad de consumir alcohol en ayunas, de beber en diversos 
            momentos del día y de hacerlo ante acontecimientos que provocan tensión. 
 
3.  Aparición del síndrome de abstinencia cuando deja de beber, que 
desaparece cuando se reanuda la ingesta. 
 
4.  Tolerancia al alcohol. 
 
5. Abandono progresivo de otras fuentes de satisfacción. 
 
6. Pérdida del trabajo, de la familia o de los amigos por culpa de la bebida, es 
decir, se persiste en el consumo a pesar de sus consecuencias perjudiciales. 
 
7.  Déficit de la memoria a corto plazo. 
 
8. Pérdida de conciencia de la realidad y negación de la enfermedad. 
 
El alcoholismo es un tipo de toxicomanía   con perturbaciones de ordenes 
somáticas, psíquicas  y sociales  como resultado de la intoxicación  por  alcohol 
etílico, de acuerdo con su naturaleza   los  factores predisponentes del hábitos  
alcohólico, se pueden dividir en diferentes grupos, exógenos, endógenos y 
constitucionales. Los estudios sobre la personalidad  del alcohólico   no son 
concluyentes, se supone que no exista ningún tipo de personalidad predispuesta 
alcoholismo, sino varias. El alcoholismo es adquirido con mayor facilidad   por 
individuos que son portadores de ciertos  tipos de personalidad sicopáticas , cuando 
estas están descompensadas  a causa de algún estrés emocional  tratan de 
compensar  el displacer que esto les produce  por medio de la ingestión del alcohol, 
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personas dependientes antes frustración, conflictos que insistan a la ingestión del 
tóxico  y en el caso de la profundas alteraciones de la personalidad   por ejemplos 
ciertos epilépticos , oligofrénicos  , dementes , etc , que ingieren dichas sustancias.  
REVISTA CIENCIA. COM 
Manuel Fajardo Rivero 
 
“El alcoholismo es complejo y se desarrolla con el tiempo. Para ello tiene que ver 
la disponibilidad de la bebida en las actividades que se realizan. 
Poco a poco, el alcohol se convierte en una droga para la persona que bebe, que 
sirve para cambiar el estado de ánimo, más que una bebida que se toma como 
parte de una costumbre social, ya que se suele empezar a consumir con otras 
personas. 
En un principio, la persona muestra mucha tolerancia al alcohol, en algunas 
ocasiones parece que no le afectara. Pero luego el bebedor empieza a tomar a 
pesar de sí mismo, y el embriagarse se vuelve lo más importante, hasta que la 
persona pierde el control sobre la bebida y no sabe cuánto va a tomar. Es aquí 
donde el alcohol es ya una adicción y la persona siente que no puede dejar de 
beber, esta adicción es el alcoholismo”. 
  GUÍA PARA LA FAMILIA DE UN ALCOHÓLICO 
                                        Grupos de familia AL – ANON (2004) 
Cuando el alcohólico bebe, sus penas a veces se adormecen. Este es el placer del 
escape del alcohólico, es un mecanismo de solución de problemas para liberar la 
antipatía, la ansiedad, la tensión y el resentimiento. Cuando el alcohólico bebe, el 
dolor se esquiva por el momento, pero el sufrimiento, la tensión, la ansiedad y el 
resentimiento de la familia se intensifican seriamente. Cuando el alcohólico se 
vuelve sobrio, existe poco deseo de sufrir las consecuencias de la bebida. Entonces 
los remordimientos y los sentimientos de culpa lo impulsan a pedirles clemencia a 
los familiares y a prometer que nunca sucederá otra vez. 
También puede ser que  aparezca la otra cara de la moneda: una completa falta de 
voluntad para discutir lo sucedido. Las dos acciones persiguen el mismo fin: evadir 
las consecuencias de la bebida. 
Si el alcohólico triunfa por medio de cualquiera de las acciones, el dolor se evita o 
se alivia temporalmente, pero la familia vuelve de nuevo a pagar el precio. 
2.3 Epidemiología del alcoholismo 
El alcoholismo representa uno de los problemas socioeconómicos y sanitarios más 
graves del mundo occidental. Una posible explicación radica en que el alcohol 
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constituye una sustancia de fácil adquisición, socialmente aceptada, con una gran 
tradición cultural –no ajena a los intereses económicos que se mueven en torno a 
ella- y utilizada en buena parte como motor de las relaciones sociales (Fernández-
Montalvo y Echeburúa, 2001a). 
 
La manifestación de la dependencia alcohólica requiere la interacción de los tres 
eslabones clásicos: 
 
• Agente: las bebidas alcohólicas en sus diferentes modalidades, concentraciones 
y combinaciones. 
 
• Ambiente: permisividad, disponibilidad, publicidad de las bebidas alcohólicas y 
las modas asociados al bajo coste. 
 
• Individuo-víctima: factores de susceptibilidad genética, factores de personalidad, 
edad de comienzo, presión social y costumbres. 
 
Agente, ambiente e individuo se resumen como frecuencia de consumo, 
concentración de la sustancia tóxica y edad de comienzo de exposición del tóxico, 
todos ellos parámetros universales. 
 
“Cuanta mayor frecuencia de consumo, mayor graduación de la bebida y más 
joven sea el individuo que consume alcohol, mayor será el deterioro orgánico y 
psíquico y la intensidad de la dependencia”. 
  
TRASTORNOS POR SUSTANCIAs 
 DE ABUSO (II): ALCOHOLISMO 
MEDICINA GENERAL 2000 
 
 
El consumo excesivo de alcohol es una de las causas más frecuentes de 
transgresiones sociales como violaciones y riñas, práctica de sexo sin medios de 
protección, abandono familiar y laboral.  
 
Se vincula mundialmente con el 50 % de las muertes ocurridas en accidentes de 
tránsito y el 30 % de los homicidios y arrestos policiales. Reduce de 10 a 15 años 
la expectativa de vida y determina el 30 % de las admisiones psiquiátricas y el 8 % 
de los ingresos por psicosis.  
 
También se ha responsabilizado con casi la mitad de los condenados por faltas y 
delitos tan graves como asesinatos. En este medio se relaciona con la tercera parte 
de los hechos delictivos y violentos y entre el 20 y el 25 % de las muertes por 
accidentes.  
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Los alcohólicos tienen, como grupo social, uno de los porcentajes más altos de 
separación matrimonial y de divorcio. Sin embargo, en estudios realizados en el 
país se ha encontrado que alrededor de la mitad de las personas que ingieren 
bebidas alcohólicas logran mantener vínculo marital por mucho tiempo.  
 
Muchos autores han estudiado la dinámica familiar en el hogar de procedencia del 
alcohólico y señalan su coincidencia con la llamada "crisis familiares no transitorias" 
(divorcio, enfermedades crónicas o muerte en uno o ambos padres, hostilidad 
excesiva, violencia doméstica, pérdida de la estimación hacia el bebedor, descuido 
de los hijos, situaciones judiciales, actos deshonrosos, malas relaciones 
interpersonales, entre otras). Esta situación se considera que condiciona un 
trastorno del aprendizaje en una población específica de niños que se ha 
denominado "niños con incapacidad para aprender" con inteligencia normal, que no 
presentan el perfil característico de retraso mental y en los que se invocan un déficit 
cognoscitivo específico para el aprendizaje.  
 
Los resultados de otros autores muestran que no existen diferencias significativas 
entre los controles y los niños de alcohólicos severos y antisociales o de alcohólicos 
deprimidos o de familia con historia positiva de alcoholismo. Por esta razón, 
concluyen que el desarrollo mental global no está asociado con el alcoholismo en 
los padres. Esto eleva la posibilidad de que los problemas posteriores en estas 
áreas puedan reflejar procesos cognitivos más específicos o el impacto de 
problemas conductuales y familiares entre esos niños. 
 
Salvo algunos países de cultura hindú o islámica donde el consumo de alcohol es 
menor como consecuencia de tradiciones o influencias religiosas, alrededor del 70 
% de la población, por encima de los 15 años, ingiere alcohol en determinada 
cantidad, del 3 al 5 % son dependientes y, de ellos, el 10 % se convertirán en 
bebedores problemas en algún momento de su vida.  
 
2.3.1 Estadísticas nacionales 
El consumo de alcohol en el Ecuador presenta un incremento alarmante.  
Según la Dirección Nacional de Salud Mental, del Ministerio de Salud Pública 
(MSP), en 2000 el consumo de alcohol era del 21,4%; en 2001 bajó levemente al 
20,6%, pero en 2003 subió al 23,9% y en 2006 llegó al 23,5%. 
A nivel de regiones, la Amazonía representa el 36% de los casos, la Sierra el 
33,5%, la Costa es el 13,7% y la región insular es cercana al 0%.  
 
Las provincias con mayor número de casos de alcoholismo son Pichincha (619), 
Manabí (367), Azuay (343), Guayas (303), Imbabura (295), Loja (295), Chimborazo 
(202), Cañar (169), El Oro (156) y Morona (101). 
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En cambio, las de menor incidencia son Tungurahua (67), Zamora Chinchipe(57), 
Los Ríos (53), Sucumbíos (33), Napo (32), Esmeralda (28), Cotopaxi (17), Carchi 
(5), Bolívar (2), Galápagos (1) y Orellana (1). 
Esta situación ha comenzado a preocupar a las instituciones internacionales. Por 
ejemplo, la Organización Mundial de la Salud (OMS) presentó esta semana un 
informe en la 60.ª Asamblea Mundial de la Salud, en Ginebra. 
El documento destaca que al menos 2,3 millones de personas mueren cada año en 
todo el mundo por causas relacionadas con el consumo de alcohol. Esta cifra 
representa el 3,7% de la mortalidad mundial.  
Además, la OMS señala al vicio como el quinto factor de muerte prematura y de 
discapacidad en todo el mundo, y provoca el 4,4% de la carga mundial de 
morbilidad(enfermedad). 
 
Además, su consumo estuvo relacionado con el 6,1% de las muertes de hombres 
ocurridas en todo el mundo en 2002, un porcentaje que entre las 
mujeresfuedel1,1%. 
 
Ello supone una media para ambos sexos del 3,7%, aunque si se observan solo las 
defunciones de los menores de 60 años, las muertes atribuibles a ese factor de 
riesgo se elevan al 5% (7,5% entre hombres y 1,7% entre mujeres). (GCA-EFE) 
 
Más datos sobre el documento de la OMS 
Entre las mujeres, donde más mueren por causas relacionadas con el alcohol es 
en Europa y América (1,7% en ambos casos), seguidos del Pacífico Occidental 
(1,5%), África (1%), Asia Sudoriental (0,4%) y el Mediterráneo Oriental (0,2%). 
 
En general, el consumo nocivo de alcohol es el tercer factor más importante de la 
carga de morbilidad en los países desarrollados y el primero entre los hombres en 
los países en desarrollo con tasas de mortalidad bajas. 
Por tipos de patologías, el efecto nocivo del alcohol guarda una especial relación 
con los trastornos neuropsiquiátricos (entre ellos el alcoholismo), que acaparan el 
34,3% de las enfermedades y muertes ligadas a ese hábito. Le siguen los 
traumatismos involuntarios como consecuencia, por ejemplo, de accidentes de 
tráfico, quemaduras, ahogamientos y caídas (25,5%) y los intencionados, como el 
suicidio (11%), cirrosis hepática (10,2%), enfermedades cardiovasculares (9,8%) y 
cáncer (9%). 
Si se consideran solo las muertes, las tres categorías principales son traumatismos 
involuntarios (25%), enfermedades cardiovasculares (22%) y cáncer (20%). (EFE) 
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Las conclusiones de la Investigación 
"Aunque existen indicios de que el consumo moderado de alcohol podría reducir la 
mortalidad y morbilidad relacionadas con algunas pocas enfermedades y en 
determinados grupos de edad, es difícil establecer un umbral para el consumo 
nocivo de alcohol", reconoce la OMS en su informe. 
Además, defiende que en muchas enfermedades, entre ellas el cáncer de mama, 
el riesgo aumenta en función de la cantidad de alcohol consumido, al tiempo que 
"la acumulación de indicios sugiere una relación entre el consumo y enfermedades 
infecciosas tales como el sida y la tuberculosis, aunque esa relación aún debe 
demostrarse y cuantificarse". 
La OMS calcula que en 2002 el coste conjunto del consumo nocivo de alcohol 
podría ascender hasta 665.000 millones de dólares, lo que supondría el 2 por ciento 
de interior bruto mundial. 
Sin embargo, el desglose más conservador de la organización refleja que al menos 
50.000 millones se corresponderían con gastos derivados de enfermedades, 
55.000 por mortalidad prematura, 30.000 por conducción bajo sus efectos, 30.000 
por absentismo, 80.000 por desempleo, 30.000 por gastos del sistema judicial y 
15.000 por daños a la propiedad ajena. 
Entre otras consecuencias sociales que cita la OMS figuran la ebriedad en público, 
el maltrato infantil y la violencia juvenil o de pareja y la OMS alerta de que cada 
vez más la producción y comercio de alcohol están influidas por la globalización, lo 
que supone nuevos retos para combatir el problema.  
ALARMANTE CONSUMO DE ALCOHOL EN NUESTRO PAÍS 
EDITORIAL DIARIO HOY 
MARZO DEL AÑO 2009 
2.3.2 Estadísticas internacionales 
Sin duda el alcohol es  la sustancia tóxica más consumida por los españoles: el  
60,7% del conjunto de la población declara haber consumido alcohol durante los 30 
días previos a ser encuestados, el 12,9% lo hace diariamente y un 9,3% se había 
emborrachado alguna vez durante el último año. 
 
Los análisis realizados por el Observatorio Español sobre Drogas constatan una 
serie de aspectos que conviene resaltar: 
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- La mayor proporción de personas que declaran consumir alcohol en el mes 
anterior a ser encuestados se da en el período de edad entre los 19 y los 28 años. 
En ese intervalo se llega a un 73% de bebedores de fin de semana, siendo éste un 
patrón de consumo en clara expansión.  
 
- Otra de las características del patrón juvenil es la búsqueda intencionada de la 
embriaguez, de tal modo que el 39,5% de los jóvenes declara haberse 
emborrachado durante el último año previo a la encuesta y hasta el 4% en la 
semana anterior.  
 
- Otro aspecto significativo de estas nuevas tendencias es la creciente 
incorporación de las mujeres jóvenes al consumo de alcohol. De hecho, existe una 
práctica equivalencia en las tasas de consumo de alcohol entre los sexos en las 
edades de 12 a 17 años.  
 
Una realidad preocupante la constituye la evidente precocidad en los consumos de 
tal modo que el 36,3% de los adolescentes (una población de 3.400.000 menores) 
ha probado el alcohol antes de cumplir los 16 años.  
 
A pesar de estos datos, persiste una gran tolerancia social ante el consumo de 
alcohol, y una escasa percepción del riesgo del mismo, lo que dificulta la aplicación 
de estrategias dirigidas a su prevención.  
 
Muchos jóvenes tienen su primer contacto con el alcohol entre los 12 y los 17 años, 
,una edad que se considera temprana. Un estudio sobre el abuso de drogas en el 
año 2000 revelaba que cerca del 20% de los adolescentes había consumido alcohol 
en los meses previos a la investigación y un 10% ingería cinco o más copas cada 
tarde-noche.  
 
Un nuevo estudio realizado con roedores demuestra que un consumo habitual de 
alcohol en la adolescencia, conocido como una exposición crónica intermitente al 
etanol, puede alterar la función cerebral y tener consecuencias y efectos negativos 
a largo plazo. 
 
En los EE. UU. un estudio reveló que el 58 por ciento de los entrevistados que se 
hicieron alcohólicos antes de los 18 años de edad se embriagaba por lo menos una 
vez a la semana durante episodios de dependencia como adultos, en comparación 
con el 19 por ciento de los que se volvieron alcohólicos a los 30 ó después.  
 
El alcoholismo se encuentra entre las primeras causas de muerte en varios países 
como en España, en donde ocupa el tercer lugar. En los Estados Unidos ocupa el 
primer lugar de los fallecidos entre los 15 y 45 años de edad. El alcohol, en sus 
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diversas presentaciones, ya sea de forma accidental o intencional, ocasiona una de 
las más importantes intoxicaciones actualmente, tanto por sus efectos como por el 
gran número de individuos afectados, ya sea en suicidios, consumidores 
esporádicos, alcohólicos crónicos o niños. 
 
Los estudios realizados en Costa Rica en población de estudiantes de escuela 
primaria y secundaria indican que desde la década de los noventas existe una 
tendencia a disminuir la edad de inicio en el consumo de drogas y que tal como se 
ha expuesto en investigaciones en otras latitudes, son las drogas legales (tabaco y 
alcohol) las que inicialmente se utilizan por parte de niños y adolescentes.  
 
En Colombia es muy extraño encontrarse a alguien que no haya entrado al mundo 
del alcohol desde muy temprana edad; casi todos han tomado sorbos de cerveza y 
copas de vino en las reuniones familiares. Definitivamente, el alcohol hace parte de 
la vida social de este país. 
 
Pese a la dificultad que implica realizar cualquier encuesta sobre adicciones, el 
Instituto Nacional de Estadística y Censos (Indec) de Argentina, publicó un estudio 
del que se desprende que más de un millón de argentinos consumió marihuana 
alguna vez y que el 32 por ciento de los jóvenes de 12 a 15 años bebe alcohol con 
regularidad Los técnicos estiman que las cifras reales son mayores.  
 
Según datos de la misma muestra, 23.000 adolescentes argentinos, de entre 12 y 
15 años, reconocieron usar algún tipo de estupefacientes. 
 
Los autores de la investigación reconocen que estas cifras deben ser muchos 
mayores, dado que no todos los encuestados se animan a admitir su adicción no 
sólo a las drogas sino también al alcohol. 
 
En el Perú el alcoholismo constituye la primera dependencia a sustancias 
psicoactivas y sus efectos se manifiestan en el ámbito familiar, personal, social y 
comunitario (Saavedra-Castillo, A., 1994). Investigaciones realizadas con 
poblaciones de escolares reportan un consumo de bebidas alcohólicas que 
alcanzan cifras que fluctúan entre el 19 y el 94%. El inicio del consumo en esta 
población, en el Perú, oscila entre los 11 y 13 años de edad ( León F., 1989, 
Perales,1996); en América Latina oscila entre los 12 y 13 años de edad (Ferrando, 
1992);  
 
Mientras que, en Estados Unidos, la edad promedio del primer consumo es de 11.9 
en varones y de 12.7 años en mujeres. (Kinney J. y col. 1997).  
 
Agrava más este problema, el hecho que la población adolescente muestra un 
crecimiento significativo. En América Latina, en 20 años, el número de jóvenes, se 
ha duplicado, variando de 38,5 millones (1960) a 73,3 millones (1980). En el Perú, 
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en el área metropolitana de Lima, los adolescentes constituyen el 22% de la 
población total, según cifras del último censo nacional (INEIP, 1994).  
 
2.4 Etiología  
 
En la génesis del alcoholismo se entremezclan factores sociales, psicológicos, y 
biológicos. Para que haya alcoholismo, es imprescindible, en primer lugar, que se 
pueda disponer de esta sustancia. Posteriormente el alcohol tiene que ejercer sus 
efectos reforzadores sobre una persona más o menos vulnerable a la adicción.  
 
Como podemos saber por experiencia, no todas las personas que consumen 
alcohol son alcohólicas. 
 
2.4.1 Factores sociales 
 
Determinan la disponibilidad del alcohol. La cultura y la economía de muchos 
países 
 
De nuestro entorno favorecen el consumo de esta sustancia. En casi todos los 
hogares se dispone de alcohol y más allá de las costumbre de cada familia existen, 
casi indeflictiblemente, presiones grupales o reclamos publicitarios para beber, 
aunque sea de forma moderada. En otras culturas, como la árabe se obstaculiza el 
consumo de la sustancia y la vulnerabilidad de cada persona al alcoholismo se pone 
a prueba con mucha menor frecuencia. 
 
2.4.2 Factores biológicos 
 
Varias líneas de investigación han comunicado que existe una diferente 
vulnerabilidad genética a esta adicción, vulnerabilidad que podría estar relacionada 
con polimorfismos de los genes que promueven el receptor D2 de la dopamina y 
las enzimas del alcohol y el aldehído-deshidroginasa. 
 
 
Entre las personas que tienen un familiar de primer grado afectado por el 
alcoholismo, el riesgo de sufrir la adicción es de tres a cuatro veces  mayor que 
entre los individuos que carecen de este tipo de antecedentes . 
 
El concepto de vulnerabilidad genética implica la existencia de diferencias antes de 
que se inicie el consumo de alcohol y una respuesta también diferente al tomar esta 
sustancia. Se ha observado que los hijos de padres alcohólicos presentan 
anormalidades en el trazado electroencefalográfico y en menor amplitud de una 
onda de P300. 
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2.4.3 Factores psicológicos 
 
Deseo (craving) de beber: el núcleo psicopatológico de la adicción. 
 
Según la CIE-10 la manifestación característica del síndrome de dependencia es el 
deseo (a menudo intenso y a veces insuperable) de ingerir sustancias 
psicotrópicas. 
 
Los rasgos psicológicos del paciente y la capacidad del medio para aceptar el 
deseo como una enfermedad podrían influir en que se enuncie de modo diferente 
el mismo síntoma. 
 
El desequilibrio entre el deseo de beber y su control posee un gran poder descriptivo 
del trastorno. Los fenómenos de la tolerancia pueden relacionarse con la 
persistencia del deseo porque demoran la sensación de saciedad. Entre los 
pacientes alcohólicos el consumo de la primera copa entraña un gran riesgo, 
porque se produce un incremento importante del deseo de beber. Los síntomas de 
la abstinencia constituyen uno de los más poderosos estímulos para el deseo de 
beber. 
 
Por último el deseo de beber alcohol puede llegar a pesar más que otras 
motivaciones a la hora de decidir los comportamientos. El paciente bebe a pesar 
de las complicaciones médicas, sociales o psicopatológicas que sufre. 
 
• Craving primario o simbólico: necesidad manifiesta de ingerir alcohol tras un 
período de abstinencia mantenida sin que se de una situación de deprivación de 
alcohol. El estímulo desencadenante puede ser externo e interno, puede ser el 
propio alcohol o una circunstancia repetidamente asociada a su ingesta y a sus 
efectos (estímulo condicionado). Parece que en este fenómeno de craving 
condicionado participan los neurotransmisores implicados en el sistema cerebral de 
recompensa (Childress, Hole, Ehrman, Robbins, Mc Lellan y O’Brien, 1993; 
Littleton, al Qatari y Little, 1996). 
 
• Craving secundario: demanda de alcohol provocada por la deprivación parcial o 
total del mismo, esta sensación desagradable conlleva la búsqueda del alcohol 
como paliativo. El sustrato bioquímico parece ser el desbordamiento de la 
adaptación neuroquímica (hiperactividad glutamérgica) propia del síndrome de 
abstinencia. 
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En definitiva, el craving tiene un papel clave en la dependencia, se mantiene activo 
mientras dura el consumo y queda latente en los períodos de abstinencia, pero 
puede reactivarse en cualquier momento a partir de estímulos 
condicionados. 
 
INTRODUCCIÓN A LA PSICOPATOLOGÍA Y A LA PSIQUIATRÍA 
5tª Edición 
J. Vallejo Ruiloba 
 
2.5 Aspectos neurobiológicos del consumo de alcohol 
 
El alcohol ingerido es absorbido rápidamente en el estómago  y sobre todo en el 
duodeno y en el yeyuno. La velocidad de la absorción depende tanto de la rapidez 
del consumo como del tipo de bebida ingerida. El espasmo pilórico y el vómito son 
son mecanismos de protección del organismo contra la absorción del alcohol. 
 
El sistema portal transporta el alcohol absorbido al hígado. Alrededor del 90% del 
alcohol que llega al hígado se oxida y el 10% restante se excreta, sin ser 
metabolizado, por la orina o por el aire respirado. La metabolización hepática del 
alcohol se produce por la acción de la alcohol-deshidrogenasa (ADH)  
principalmente  y por el sistema de oxidación microsomal (MEOS) y la catalasa.  
 
La ADH transforma el alcohol en acetaldehído. Otra enzima la aldehído-
deshidrogenasa (ALDH) convierte el acetaldehído en ácido acético, es decir en 
vinagre. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
49 
 
2.5.1 Neurotransmisores implicados 
 
FACTORES NEUROBIOLOGICOS DEL ALCOHOLISMO 
 
 
 
 
Esquema de los tres elementos más importantes del Circuito Cerebral de 
Recompensa  
 
Bases bioquímicas y neurobiológicas de la adicción al alcohol 
 
Los últimos avances neurocientíficos han permitido profundizar en la fisiopatología 
del alcoholismo a nivel bioquímico y celular. Actualmente se sabe que los efectos 
agudos del etanol están fundamentalmente mediados por su interacción con 
neurotransmisores aminoácidos(primordialmente en los receptores GABAa y 
NMDA), así como cambios paralelos en determinadas aminas como la dopamina y 
la noradrenalina. Las respuestas neuroadpatativas en los receptores de 
aminoácidos subyacen probablemente en componentes importantes del síndrome 
de abstinencia, contribuyendo a la muerte neuronal que se encuentra en el 
alcoholismo crónico. Aunque no están tan bien comprendidas, las propiedades 
reforzadoras del etanol parecen estar mediadas fundamentalmente por la 
activación de receptores GABAA, la liberación de péptidos opioides, la interacción 
con receptores nicotínicos y la liberación indirecta de dopamina. . 
(Ayesta FJ, 2002)  
. 
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Esquema del receptor GABAa 
 
 
El alcohol es un depresor del SNC de acción inespecífica y de poca potencia que 
se absorbe rápidamente por vía digestiva, tiene un reducido efecto de primer paso 
y una cinética próxima a orden 0. 
 
Bioquímicamente actúa sobre los aminoácidos inhibidores y excitadores de manera 
que en administración aguda aumenta del flujo del ionóforo GABA y disminuye del 
flujo del ionóforo NMDA, potenciando los mecanismos inhibidores del SNC. 
 
Tiene una elevada capacidad de adicción que se relaciona con el efecto de 
refuerzo, es decir, el deseo de continuar tomando la droga para continuar 
experimentando sus efectos (refuerzo positivo) o para no sufrir la abstinencia 
(refuerzo negativo). El efecto de refuerzo del alcohol se produce a nivel del s. 
límbico e intervienen DA, GABA, NA, 5-HT, opioides y otros neuropéptidos. 
 
Este refuerzo está muy relacionado con liberación DA y 5-HT de manera que 
aumenta de la concentración de DA en n. accumbens pero la disminuye en 
abstinencia aguda. Por otra parte, disminuye la descarga neuronas DA del área 
tegmental ventral (ATV) a n. accumbens, pero se ha de tener en cuenta la 
participación de otros neurotrasmisores ya que, por ejemplo, neuronas 
encefalinérgicas actúan sobre receptores opioides en neuronas DA del ATV, que 
las neuronas encefalinérgicas están moduladas por 5-HT y que las neuronas 
GABAérgicas también actúan sobre neuronas DA el ATV modulando el refuerzo. 
 
Concretando la participación de distintos neurotrasmisores, los datos  que 
relacionan a cada uno de ellos con el alcoholismo son los siguientes: 
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Alcohol y DA . 
 
* DA relacionada con mecanismos de recompensa (n. accumbens yvías 
mesolímbicas). 
 
* Alcohol y otras drogas liberan DA a este nivel. 
 
* Posible implicación del alelo A1 del receptor D2: disminución de receptores en n. 
caudada de algunos alcohólicos. 
 
* En animales sometidos a entornos específicos relacionados con alcohol hay 
aumento de DA en n.  
 
Este último aspecto es muy importante ya que se relaciona con efecto de estímulos 
visuales y olfatorios que producirían un efecto similar al alcohol potenciando a 
sistemas DA (efecto similar a dosis bajas de morfina induciendo ganas de beber), 
lo que explicaría el efecto inductor que tiene sobre la ingesta la observación de 
conductas ajenas o la publicidad. 
 
 
Alcohol y 5-HT. 
 
* Afectación de la función 5-HT central, tanto clínica comoexperimentalmente. 
(disminución de 5-HT en LCR y plaquetas ydisminución de 5-HIAA en LCR). 
 
* El alcohol tienen gran capacidad de recompensa y esta dependeparcialmente de 
la 5-HT. 
 
* Las recaídas están asociadas a condicionamientos ambientales:las terapias de 
extinción son mas eficaces si se asocian aantagonistas 5-HT3 
 
* El alcohol incrementa la descarga de neuronas 5-HT en rafe y laconcentración de 
5-HT extracelular en n. accumbens. 
 
* El alcohol incrementa el flujo de cationes en el receptor 5-HT3. 
 
* Los antidepresivos ISRS (que desensibilizan 5-HT3) y losantagonistas 5-HT3 
reducen consumo. 
 
* Los ISRS serían relativamente eficaces a corto plazo y a dosiselevadas 
 
* La buspirona (agonista 5-HT1a) y la ritanserina (antagonista5-HT2) disminuyen 
parcialmente el consumo de alcohol. 
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* El ondansetron (antagonista 5-HT3) disminuye relativamente elconsumo a corto 
plazo. 
 
* Las ratas de cepas con preferencia al alcohol (P) tienen un 20%menos de 5-HT 
en n.accumbens, c.frontal y estriado anterior que 
 
ratas que no muestran ninguna preferencia (NP). 
 
* Las ratas P tienen aumento densidad 5-HT1 en córtex ehipocampo. 
 
* Los ISRS y antagonistas 5-HT 1B/2C disminuyen laautoadministración de alcohol 
en ratas P. 
 
* La fluoxetina disminuye la autoinfusión intragástrica de alcohol . 
 
* Los antagonistas 5-HT3 afectan a las conductas condicionadas aversivas 
asociadas con fenómenos de recompensa y abstinencia inducidos por drogas. 
 
 
Alcohol y opioides. 
 
Las cepas de ratones con apetencia al alcohol tienen un aumento deb-endorfina 
basal en hipófisis y de met-encefalina y b-endorfina en varias áreas 
cerebrales. 
 
* En los alcohólicos hay modificación de niveles de b-endorfina. 
 
* La administración de dosis bajas de morfina aumentan el consumo de alcohol 
(sumarían el efecto de refuerzo) mientras que dosis altas lo disminuyen 
(substituirían al alcohol). 
 
* La ingestión de alcohol aumenta la liberación de opioides. 
 
* La naloxona (antag. m/d) disminuye el consumo de alcohol tanto en animales de 
experimentación como en ser humano. 
 
* La naloxona antagoniza los mecanismos de refuerzo. 
 
* Disminución niveles de opioides en personas con alto riesgo. 
 
Además, hay otros datos que pueden estar relacionados con la neurobiología del 
alcoholismo: 
 
* Disfunción de receptores en el síndrome de abstinencia agudo al alcohol. 
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* La administración aguda de alcohol produce aumento de la actividad GABAérgica 
y una alteración de los receptores GABAa. 
 
Por el contrario, hay datos que indican que la administración crónica disminuiría la 
función GABAa 
 
* La administración aguda de alcohol inhibe al glutámico (NMDA y kainato) mientras 
que la administración crónica aumentaría el número de receptores NMDA. 
 
Sin embargo, en ninguna patología se puede pensar de mecanismos unitarios, por 
lo que se debe tener en cuenta la interacción entre todos estos sistemas. 
 
Otros aspectos a los que debemos prestar atención desde el punto neurobiológico 
son la tolerancia al alcohol y los fenómenos de abstinencia. 
 
Tolerancia es la adaptación a una sustancia extraña y también es la desadaptación 
a la desaparición de esta sustancia. La tolerancia depende de canales Ca++, 
prostaglandinas, vasopresina y receptores b y el alcohol altera orden de las 
membranas celulares así como de las proteínas que se fijan a ellas (ionóforos y 
receptores). 
 
La abstinencia se debería la supresión brusca del aumento de la inhibición mediada 
por el GABA que habría modificado a la baja el número y la sensibilidad de los 
receptores. Por otra parte, se produciría un fenómeno de rebote y descarga 
excesiva del simpático incluyendo el l.coeruleus con excesiva liberación de NA y 
Ad. así como un rebote y excesiva descarga de cortisol en el eje HPA con un 
incremento de la secreción de cortisol. 
 
Finalmente, la inhibición prolongada de los mecanismos glutamatértgicos 
conduciría a la expresión excitadora de los receptores del NMDA. 
 
ALCOHOL Y GENÉTICA 
Unidad de alcoholismo. Servicio de Medicina Interna. 
Hospital Universitario de Salamanca 
Isabel J. Pastor Encima 
Año 2009 
 
2.6 Dependencia al consumo de alcohol 
 
En cuanto al concepto de dependencia, en ocasiones existe cierta confusión 
terminológica entre la dependencia en sentido amplio en la que, como se observa 
en los criterios diagnósticos de los manuales DSM-IV y CIE-10, se incluyen 
fenómenos biológicos, psicológicos y sociales, y el concepto más restringido de 
54 
 
dependencia física. En esta última acepción, desde el punto de vista farmacológico, 
la dependencia se define exclusivamente como la aparición de un síndrome de 
abstinencia al suspender la ingesta de la sustancia psicoactiva (Miller y Gold, 1993). 
 
Debido en parte a esta confusión, en ocasiones se plantea la dicotomía 
dependencia física vs. Dependencia psicológica. Sin embargo, esta distinción 
resulta artificial puesto que cuando hablamos de la dependencia nos referimos a un 
trastorno psicoconductual, pero sin olvidar el sustrato neurobiológico que subyace 
a cualquier conducta. Es decir, cualquier trastorno conductual se acompaña de 
unos cambios biológicos aunque estos no tienen por qué implicar una 
neuroadaptación que conlleve tolerancia y síndrome de abstinencia. 
 
Como constructo psicoconductual, la dependencia se caracteriza por un impulso 
irresistible hacia un determinado estado vivencial (Edwards, 1986b; Edwards, Arif 
y Hodgson, 1981). La dependencia alcohólica se interpreta así como un síndrome 
multivariado de acuerdo con un modelo biopsicosocial de enfermedad, tanto en lo 
que se refiere a su génesis como a su expresividad 
 
(Peele St. Alexander, 1987). 
 
Por otra parte, los dos sistemas de clasificación citados parten del síndrome de 
dependencia definido por Edwards y Gross en 1976. Estos autores consideran la 
dependencia como un constructo compuesto por las siguientes características: 
  
(Edwards et al., 1981) 
 
• Estrechamiento del repertorio de conducta 
 
• Importancia desmesurada (prioridad) otorgada al alcohol 
 
• Aumento de la tolerancia 
 
• Síntomas de deprivación reiterados 
 
• Ingesta de alcohol para evitar los síntomas carenciales 
 
• Deseo subjetivo irresistible de beber 
 
• Rapidez de la reinstauración del síndrome tras la abstinencia 
 
Estos autores distinguían claramente entre el síndrome de dependencia y los 
eventuales trastornos o disfunciones (físicos, psíquicos o sociales) derivados del 
consumo excesivo. Por otra parte, la presencia de tolerancia o de síndrome de 
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abstinencia, si bien fuertemente indicativa, no sería imprescindible para 
diagnosticar la dependencia. 
 
2.6.1 Dependencia Psicológica 
Con el continuado consumo de alcohol en ciertas situaciones, la persona puede 
conseguir consecuencias positivas frecuentes con la bebida. Así empieza a 
“aprender” que el alcohol le da “poder” sobre la situación y sobre sus sentimientos.  
De este modo empieza a planear beber y espera conseguir los mismos resultados.  
Lo que piensa es: “el alcohol funciona y es importante, creo en el alcohol”. De este 
modo empieza a usar el alcohol en otras situaciones comenzando a esperar los 
efectos positivos de la bebida más y más. En este momento, el alcohol puede pasar 
de tener una función “integrativa” (beber como complemento a otras actividades 
como comidas, fechas especiales) a beber para conseguir los efectos (“coger el 
punto”, escapar de los problemas, o tener “valor”) 
 
2.6.2 Dependencia Física 
Cuando la cantidad de alcohol consumida es reducida drásticamente 
ocompletamente interrumpida, el cuerpo experimenta los síntomas de abstinencia. 
 Como síntomas medios o moderados, se pueden señalar: sudores y 
temblores, náuseas, vómitos, diarreas. Insomnio, ansiedad, intranquilidad. 
Pulso elevado, elevación de la temperatura y de la presión sanguínea. 
Pueden ocurrir alucinaciones ocasionales. Dura entre 3 y 12 días, 
aproximadamente. 
Existen otros síntomas de mayor importancia como son el Delirium Tremens y Crisis 
comiciales o ataques epilépticos. 
No todas las personas que dependen psicológicamente del alcohol tienen adicción 
física. En el momento que una persona es adicta, el pensamiento “Creo en el 
alcohol” cambia al pensamiento “Necesito alcohol”. 
El miedo al síndrome de abstinencia y el sentirse incapaz de dejar de beber y poder 
funcionar sin la bebida puede llevar a desarrollar una dependencia psicológica 
secundaria “Estoy atrapado en esto: no controlo el alcohol; el alcohol me controla 
a mí”. Un uso continuado del alcohol puede ir unido a sentimientos de pánico, 
miedo, incapacidad o culpa. 
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2.7 Tolerancia al consumo de alcohol 
El alcohol es una sustancia hacia la cual el sistema nervioso central desarrolla una 
tolerancia. Se desconocen todavía los mecanismos precisos del desarrollo de dicha 
tolerancia, pero se sabe que, en cierta forma, las células cerebrales se adaptan a 
la presencia continua de alcohol. La tolerancia de tipo metabólico contribuye en 
forma relativamente insignificante.  
 
Clínicamente la tolerancia se muestra a través del hecho de que la persona 
dependiente es capaz de soportar una gran ingestión de alcohol y realizar sus 
actividades psicofísicas con niveles de alcohol en sangre que incapacitarían a un 
bebedor no tolerante. Esto significa , por ejemplo, que un conductor dependiente, 
podría mantener sus capacidades casi intactas debido a la tolerancia a los efectos 
del alcohol, aunque no deja de ser extraordinariamente peligroso.  
 
La tolerancia se extiende a otras drogas tales como los barbitúricos y los 
tranquilizantes.  
 
El ritmo de desarrollo de la tolerancia es todavía desconocido y se sabe que es 
variable de un sujeto a otro. En las fases avanzadas de la dependencia y por 
razones no del todo aclaradas, muchos individuos pierden la tolerancia y la cantidad 
de alcohol que antes no les afectaba, ahora les incapacita casi totalmente; quizás 
por primera vez, estando ebrios se caigan en medio de la calle.  
 
Los pacientes expresan la tolerancia con frases como: " Yo aguanto más que 
nadie", "Tengo muy buena cabeza para los licores", " Yo tumbo a cualquiera",... 
 
La tolerancia de alcohol se incrementa en un consumo habitual. Esta reducción de 
la sensibilidad que requiere mayores cantidades de alcohol se consuma con el fin 
de alcanzar los mismos efectos que antes se estableció la tolerancia.  la tolerancia 
de alcohol puede conducir a (o ser un signo de) la dependencia del alcohol, el 
consumo excesivo de alcohol durante un período de años puede llevar a "revertir 
la tolerancia".  Un hígado puede ser dañado por el uso crónico de alcohol, lo que 
lleva a una acumulación de grasa y tejido cicatrizar.  La disminución de la capacidad 
de un hígado para metabolizar o descomponer significa que pequeñas cantidades 
de alcohol puede conducir a una alta concentración de alcohol en la sangre (BAC) 
y más rápida intoxicación .  
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2.7.1  Fisiología de la tolerancia al alcohol  
 
 
 
  
El alcohol deshidrogenasa es una metaloenzimas de zinc dimérica que cataliza la 
oxidación reversible de alcoholes a aldehídos La tolerancia directo del alcohol 
depende en gran medida el tamaño del cuerpo.   
Grandes personas sanas se requieren más alcohol para llegar a embriagarse que 
la gente estructura ligera.   
Así, los hombres, en promedio, siendo más pesado que las mujeres, por lo general 
tienen una mayor tolerancia al alcohol.  La tolerancia al alcohol también está 
vinculado con la actividad de la alcohol deshidrogenasa (un grupo de enzimas 
responsables de la distribución de alcohol) en el hígado , y en el torrente sanguíneo.   
Alto nivel de resultados de la actividad deshidrogenasa de alcohol en rápida 
transformación de etanol a más tóxico acetaldehído. Atípicos alcohol 
deshidrogenasa Tal es menos frecuente en los alcohólicos que en no alcohólicos.  
La tolerancia aguda.  
 A pesar de la tolerancia a los efectos del alcohol se desarrolla más en el tiempo y 
las sesiones de beber varios, también se ha observado en un período de beber 
solo.  Este fenómeno se denomina tolerancia aguda (2).  Esto significa que el 
alcohol deterioro inducido es mayor cuando se mide poco después de comenzar el 
consumo de alcohol que cuando se mide más tarde en la sesión de bebida, aunque 
la tasa de alcoholemia es la misma en ambas ocasiones (8-10).  
 La tolerancia aguda no se desarrolla a todos los efectos del alcohol, pero se 
desarrolla a la sensación de intoxicación con experiencia después de consumo de 
alcohol.  Esto puede llevar al bebe a consumir más alcohol, que a su vez puede 
afectar las funciones de rendimiento o corporales que no desarrollan tolerancia 
aguda.  
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2.8 Síndrome de abstinencia 
 
El síndrome de abstinencia ocurre ante la carencia de la sustancia adictiva tras un 
período de adaptación durante el cual se ha desarrollado tolerancia. Consiste en 
un estado de hiperexcitabilidad del sistema nervioso central en respuesta a la 
acción depresora del alcohol.  
 
Se caracteriza por un conjunto de síntomas propios de la ansiedad como temblor, 
palpitaciones, sudoración, irritabilidad e hipertensión. En su variante más grave se 
pueden presentar convulsiones, ideas delirantes, alucinaciones, delirium tremens 
y la muerte. 
 
Los síntomas varían de acuerdo al grado de dependencia. Al principio, los síntomas 
son intermitentes y leves, los movimientos y reflejos de la persona no se ven 
afectados y puede experimentarse un síntoma de forma aislada. A medida que la 
dependencia aumenta, también lo hace la frecuencia y la severidad de los 
síntomas.  
 
Cuando el cuadro está completamente desarrollado el paciente presenta, de forma 
típica, múltiples síntomas severos cada mañana al despertarse. Estos síntomas 
pueden incluso despertarle a media noche. Las entrevistas clínicas demuestran 
que, en pacientes con dependencia muy severa, estos síntomas aparecen en 
cualquier momento del día si se disminuye la ingesta de bebidas alcohólicas; por 
tanto, la abstinencia completa no es imprescindible para precipitar la aparición de 
los síntomas por abstinencia.  
 
En general para que una persona presente los síntomas de abstinencia, tiene que 
beber aproximadamente de media a una botella de licor fuerte al día (o su 
equivalente en otro tipo de bebidas alcohólicas) durante varios años, aunque 
existen muchas excepciones a esta regla.  
 
Es frecuente que los pacientes recuerden con bastante precisión cuándo se 
iniciaron los síntomas por abstinencia de alcohol, por lo que no es necesario 
asociarlo con un aumento repentino en el consumo de alcohol.  
 
El síndrome de abstinencia no se puede dar si previamente no existe una gran 
tolerancia; sin embargo esto no anuncia necesariamente la presencia del síndrome 
de abstinencia.  
 
La gama de síntomas que definen el síndrome de abstinencia al alcohol es muy  
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amplia e incluye: temblor, nausea, sudor, sensibilidad a los ruidos, zumbido en los 
oídos, comezón, calambres, alteración del estado de ánimo, insomnio,  
alucinaciones, ataques de gran mal, y el cuadro completo de delirium tremens.  
 
No obstante, existen cuatro síntomas claves:  
 
Temblor  
 
Este síntoma ilustra con precisión que lo importante en una historia clínica es el 
rango de la experiencia más que decir si el paciente presenta o no los temblores 
característicos de la abstinencia 
 
Es probable que haya visto al paciente tambalearse sólo una o dos veces, o de 
manera muy intermitente y leve, o puede ser que el tambaleo ocurra todas las 
mañanas y en un grado tal que le deje incapacitado para cualquier actividad o se 
presente con muchas intensidades y frecuencias intermedias.  
 
Además del temblor o sacudidas de las manos, puede aparecer en el paciente 
temblor facial o a veces, incluso, que tiemble todo su cuerpo. El clínico tiene que 
ser capaz de observar cuidadosamente al paciente cuando éste dice que le 
castañea su taza de desayuno contra el platillo, que cambia de maquinilla de afeitar 
por una eléctrica para evitarse cortes, o en los casos extremos, que se ve obligado 
a pedir ayuda para que le lleven la primera copa del día a la boca.  
 
Nausea  
 
El paciente al que se le pregunta simplemente si vomita por las mañanas, puede 
desmentirlo. Su experiencia lo que le dice es que si prueba a lavarse los dientes 
por las mañanas puede vomitar. Él nunca puede comer durante el desayuno porque 
sabe que sería demasiado arriesgado. Una historia muy común es que los primeros 
tragos de la mañana son vomitados. En casos muy extremos, el paciente puede 
mantener una escupidera cerca de su cama.  
 
Sudor  
 
A veces puede ser muy llamativo, como le ocurre a algunos pacientes que incluso 
se despiertan por la noche empapados de sudor o se despiertan casi todos los días 
envueltos en sudor. En las primeras fases de la dependencia, el paciente puede 
referir sentir sólo humedad y frío.  
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Alteración del estado de ánimo  
 
Este síntoma de la abstinencia es de suyo importante y no es sólo una reacción 
ante el sufrimiento psicofísico.  
 
En las primeras fases de la dependencia, quizás los pacientes describan la 
experiencia diciendo que se sintieron un poco inquietos, o que no se encontraban 
del todo bien de los nervios, pero cuando la dependencia está plenamente 
desarrollada, pueden describir, en forma detallada, un estado de agitación y 
depresión terrible.  
 
A menudo la ansiedad puede venir representada por una reacción de susto a los 
ruidos fuertes o al tráfico, por el miedo de que alguien aparezca repentinamente por 
la espalda, etc.  
 
2.9 Comorbilidad con otros tipos de trastornos 
 
 La coexistencia de enfermedades psiquiátricas y de trastornos inducidos por  
sustancias,comúnmente denominada comorbilidad no constituye un fenómeno 
nuevo. 
 
Con frecuencia resulta apropiado hablar de multimorbilidad, ya que las personas 
mafectadas suelen sufrir además enfermedades somáticas, ejemplo: VIH, hepatitis 
C, así como trastornos sociales tales como problemas familiares, desempleo, 
encarcelación o falta de hogar. 
 
 
2.9.1 Definición 
 
La OMS defi ne la comorbilidad como la coexistencia en el mismo individuo 
de un trastorno inducido por el consumo de una sustancia psicoactiva y de 
un trastorno psiquiátrico. 
 
 
2.9.2 Etiología 
 
Determinar la etiología de la comorbilidad es saber qué fue primero, si el huevo o 
la gallina. Los estudios actuales sobre las relaciones causales entre los trastornos 
psiquiátricos y los inducidos por sustancias no son concluyentes. Los síntomas de 
los trastornos mentales y de los problemas de adicción interactúan y se condicionan 
mutuamente.  
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Las pruebas obtenidas indican que los trastornos psiquiátricos suelen presentarse 
antes que los trastornos inducidos por el consumo de sustancias, es decir, 
aumentan la susceptibilidad del individuo frente a estos problemas. Sin embargo, 
los trastornos psiquiátricos también pueden verse agravados por el consumo de 
drogas. 
 
2.9.3 Categorías para el diagnóstico comórbido (Krausz) 
 
• Un diagnóstico primario de trastorno mental, con un diagnóstico posterior de 
consumo abusivo de sustancias con efectos perjudiciales para la salud mental. 
 
• Un diagnóstico primario de dependencia a las drogas con complicaciones 
psiquiátricas que conducen a una enfermedad mental. 
 
• Diagnósticos concurrentes de consumo abusivo de sustancias y trastorno 
psiquiátrico. 
 
• Un diagnóstico dual de consumo abusivo de sustancias y de trastornos anímicos, 
resultado de una experiencia traumática subyacente, por ejemplo, un Trastorno por 
estrés postraumático (TEPT) 
 
2.9.4 Comorbilidad adictiva 
 
Lo primero que tiene que reconocerse en el escenario de las drogas es que la 
comorbilidad más frecuente lo constituye la adictiva; es decir, la asociación de otra 
adicción en la dependencia actual del paciente. 
 
La asociación más reconocida en nuestro medio es la del consumo de alcohol con 
otras drogas (marihuana, cocaína, PCP, inhalantes, alucinógenos, tabaco, 
etcétera). 
 
El alcohol como droga modelo: 
 
• Pese a ser legal, afecta la conducta. 
 
• Es la de mayor consumo mundial. 
 
• Genera toda la psicopatología de las drogas. 
 
• Genera toda tragedia esperable en adictos. 
 
• Presenta historia de consumo paradigmática. 
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• Presenta curva modelo de degradación integral. 
 
• Presenta todos los tipos de dependencia. 
 
• Presenta cuadros severos de abstinencia. 
 
• Es prototipo de objetivos terapéuticos. 
 
• Pasa por todas las etapas de Prochaska. 
 
El alcohol como droga portera: 
 
• El sistema nervioso no discrimina totalmente la droga. 
 
• Se crea hábito embriaguez-desinhibición. 
 
• Establece el estilo funcional subcortical. 
 
• Crea actitud permisiva ante otras drogas. 
 
• Se usan otras drogas para cortar efectos. 
 
• Degrada valores morales. 
 
• Conduce a contextos marginales. 
 
• Establece el criterio “nada puede ser peor”. 
 
• Su uso irresponsable determina la actitud permisiva ante la embriaguez, con 
riesgo de aceptación de otras drogas. 
 
2.9.5 Conceptualización de la comorbilidad en drogas 
 
a) Enfermedades paralelas. Esto significa  que la asociación entre la drogadicción 
y la enfermedad asociada no tiene relación alguna y coexisten de manera paralela. 
Ocurren simultáneamente, pero no comparten relación etiológica alguna. Por 
ejemplo: una persona con una fobia a las alturas desde pequeña que desarrolla un 
alcoholismo luego de una crisis conyugal severa. 
 
b) Relación causal. Este es el modelo de los trastornos primarios y secundarios. 
Por ejemplo un paciente con alcoholismo crónico puede desarrollar, como 
consecuencia directa de su alcoholismo, una depresión mayor secundaria o rasgos 
de personalidad antisociales (psicopatización) secundarios al propio alcoholismo. 
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De acuerdo con este modelo, el trastorno secundario no hubiese ocurrido si la 
condición primaria no hubiese existido. 
 
c) Relación de riesgo. En este modelo se enfatiza el concepto de riesgo, es decir, 
la presencia de un trastorno psiquiátrico primario incrementa el riesgo de desarrollar 
un trastorno por abuso de sustancias. Ejemplos  lo constituyen ciertos trastornos 
de ansiedad en los cuales el consumo de alcohol y otras drogas puede ser usado 
para controlar el pánico, el trastorno de hiperactividad con défi cit de atención, 
etcétera. Otro ejemplo lo constituyen los casos de dependientes a alcohol o 
cocaína, cuyas adicciones los predisponen bioquímicamente y clínicamente a un 
mayor riesgo de enfermedad depresiva. 
 
d) Relación de modificador. Este modelo resalta como un trastorno preexistente, 
puede modificar una condición de comorbilidad. Postula que un trastorno 
psiquiátrico primario va a modificar el curso de un trastorno por abuso de sustancias 
o, en su defecto, que un trastorno por abuso de sustancias puede modificar el curso 
de la condición psiquiátrica asociada. 
 
Ejemplo de este modelo lo constituye el alcohólico que sufre también de un 
trastorno afectivo que lo hace más vulnerable a una ingesta etílica cuando se 
encuentra en estado depresivo que cuando se halla en un estado de abstinencia. 
 
2.9.6 Importancia de la comorbilidad en la dependencia de sustancias 
 
• Claridad diagnóstica 
 
• Curso y pronóstico variado 
 
• Permite determinar las necesidades terapéuticas y potenciar la eficacia del TTO. 
 
• Se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. 
 
• Se asocia con un incremento de la conducta suicida. 
 
• Se asocia con un incremento de la conducta homicida. 
 
• Se vincula con una mayor necesidad de hospitalización y tiempo de estancia. 
 
• Se asocia a un mayor costo. 
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2.10 Trastornos psiquiátricos más frecuentes de comorbilidad en el abuso 
de drogas y alcohol 
 
2.10.1 Trastorno de la personalidad. 
 
 Diagnóstico psiquiátrico más común entre los consumidores de drogas, afecta a 
un porcentaje de la población situad entre 50% y 90%. Estos trastornos 
principalmente están agrupados en la clase B, grupo relacionado con el descontrol 
de impulsos, y que reúne a un porcentaje de hasta 50%. Secundariamente, pero 
mucho menos frecuente, se concentran en la clase A (Grupo esquizotípico), donde 
encontramos entre 15% y 20%. 
 
2.10.2 Trastornos del control de los impulsos relacionados con sustancias.  
 
Son una constante en la práctica clínica y, con frecuencia, cuestiona el carácter 
independiente derivado de su clasifi cación como entidades separadas. La 
asociación con los trastornos por uso de sustancias en la ludopatía es una 
constante (cercana a 50%), así como en la cleptomanía, el Trastorno por atracón y 
las compras compulsivas. 
 
2.10.3 Trastornos del humor 
 
 Afecta a un porcentaje de población situado entre 20% y 60%. 
 
2.10.4 Trastornos bipolares. 
 
Tienen una prevalencia de entre 1.3% y 5%; 15% de los pacientes se suicidan. 
Entre los enfermos farmacodependientes, esta cifra probablemente se duplica, pero 
muchos suicidios se diagnostican como “sobredosis accidentales”. 
 
La depresión incrementa la vulnerabilidad de la persona a desarrollar un trastorno 
por uso de sustancias debido a las siguientes condiciones: 
 
• Estrategias limitadas de afrontamiento de problemas. 
 
• Serios problemas de autoestima que impiden una actuación adecuada. 
 
• Distorsiones cognitivas debido al estado depresivo con lo cual suelen ver muy 
difícil la salida a sus problemas. 
 
• Bajo nivel de energía. 
 
• Pobre motivación. 
 
• Deterioro en el funcionamiento social y laboral. 
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• Intento de uso de la sustancia psicoactiva como automedicación de su depresión. 
 
2.10.5 Esquizofrenia 
 
La comorbilidad de la esquizofrenia y el abuso de sustanciases frecuente; 47% de 
los pacientes con esquizofrenia presentan un trastornopor abuso de sustancias a 
lo largo de su vida (sin incluir la nicotina). 
 
Aproximadamente 30% de los pacientes esquizofrénicos hospitalizados presentan 
trastornos relacionados con el abuso de sustancias y 5% de los pacientes 
alcohólicos hospitalizados sufren esquizofrenia. 
 
La combinación de esquizofrenia y abuso de sustancias contribuye al aumento en 
el riesgo de hospitalización, estancias hospitalarias más frecuentes y de mayor 
duración, peor cumplimiento con la terapia farmacológica, estar en contra de los 
consejos médicos, recaída y costes adicionales. Los pacientes con este doble 
diagnóstico tienen más probabilidad de ser vagabundos (sin techo); además, corren 
los riesgos de las interacciones entre las medicaciones antipsicóticas y la sustancia 
a la que son adictos. También tienen mayor riesgo de suicidio y de cometer 
crímenes violentos raros. 
 
Los pacientes desinstitucionalizados tienen más probabilidades y más 
oportunidades de consumir drogas que aquellos hospitalizados. Los pacientes 
esquizofrénicos que abusan del alcohol o las drogas presentan un mayor riesgo de 
sufrir enfermedades como el Síndrome de Inmunodefi ciencia Adquirida (Sida), 
tuberculosis, septicemia y cirrosis hepática. 
 
Tratar de convencer a los pacientes esquizofrénicos que abusan de sustancias para 
que cumplan con el tratamiento es una tarea difícil, ya que tienen problemas con la 
fi guras de autoridad. Este problema es complejo cuando la paranoia y la psicosis 
forman parte del cuadro clínico. La comorbilidad de esquizofrenia y abuso de 
sustancias cambia el curso típico de ambos trastornos. Cada uno de los ellos puede 
complicar y empeorar al otro, dificultando el cumplimiento y conduciendo a peores 
resultados. 
 
2.10.6 Trastornos de ansiedad 
 
Tienen una prevalencia entre 10% y 50%; la más frecuente, la ansiedad social, 
con 13.3%. 
 
2.10.7 Trastorno por estrés postraumático (TEPT) 
 
Presenta una incidencia de 7.8%, cifra que irá aumentando teniendo en cuenta el 
ambiente belicista en determinadas regiones. Su comorbilidad con alcoholismo: 
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hombres 51.9%, mujeres 27.9%; su comorbilidad con drogas ilegales es de 
34.5%. 
ALCOHOL Y GENÉTICA 
Unidad de alcoholismo. Servicio de Medicina Interna. 
Hospital Universitario de Salamanca 
Isabel J. Pastor Encima 
Año 2009 
 
2.11  Tratamiento para el alcoholismo 
 
El objetivo último del tratamiento es la abstinencia de alcohol. La retención permite 
la puesta en marcha de las intervenciones dirigidas a fomentar la abstinencia. 
 
Desde la perspectiva de los profesionales la relación terapéutica con los alcohólicos 
no es siempre la mejor. Los dependientes tienden a minimizar de forma más o 
menos deliberada, su deseo de beber y las cantidades de alcohol realmente 
consumida. 
 
El tratamiento de las adicciones puede subdividirse en desintoxicación y  
deshabituación. La primera consiste en interrumpir el consumo de la sustancia y 
tratar si aparecen, los síntomas de la abstinencia. La segunda fase es la más 
importante y específica del tratamiento, ya que tiene como objetivo impedir las 
recaídas, es decir, conseguir la remisión del alcoholismo. 
 
2.11.1 Tratamiento psicosocial 
 
Varias modalidades de este tipo de tratamiento han demostrado que son efectivas 
para tratar el alcoholismo. 
 
 Terapia Cognitivo-Conductuales.- existe evidencia suficiente de que estas 
terapias son efectivas para combatir el alcoholismo, su objetivo es mejorar 
el autocontrol, la Asertividad y las habilidades sociales. Se busca que ante 
acontecimientos vitales estresantes se desplieguen estrategias 
encaminadas a resolver situaciones de alto riesgo, como saber rechazar las 
invitaciones a beber sin deteriorar las relaciones interpersonales, resultan 
más efectivas que las dirigidas a evadir las situaciones. 
 
 Terapias conductistas.- algunos estudios controlados también han referido 
que este tipo de terapia es efectivo. La modalidad mejor estudiada es la que 
vale del entorno social para reforzar el mantenimiento de la abstinencia. 
 
 Terapias psicodinámicas-interpersonales.- la efectividad de este abordaje 
terapéutico para tratar el alcoholismo no se ha demostrado empíricamente. 
 
67 
 
 Intervenciones Breves.- cuando el alcoholismo no es grave puede ser tan 
efectivas como las terapias prolongadas. La orientación de las sesiones de 
tratamiento es fundamentalmente psicoeducativa. Se informa al paciente del 
estado de su problema y de las medidas que puede poner en práctica para 
superarlo. El comentario de los manuales de autoayuda facilita esta tarea. 
 
 Terapia de pareja y familiar.- la implicación de la pareja o de la familia en el 
proceso de tratamiento favorece el mantenimiento de la abstinencia y 
previene los abandonos. Además, la valoración del alcoholismo en el marco 
más amplio de la pareja o de la familia permite tratar la codependencia. Los 
familiares codependientes se caracterizan por mantener actitudes y 
comportamientos que tienden a perpetuar la adicción. 
 
 Terapia de grupo.- la gran ventaja del grupo es que permite tratar de elevarlo 
en número de personas.. Además el encuentro entre personas que 
comparten el problema de un adicción genera que la expectativa de ser 
comprendido y superar una situación de intenso aislamiento individual. El 
grupo suministra una gran cantidad de información, así como la posibilidad 
de imitar y discutir estrategias dirigidas a prevenir las recaídas. 
 
 Grupos de Autoayuda.- estos grupos no son conducidos por 
profesionalessdino por personas que han conseguido la remisión de su 
enfermedad. El grupo de autoayuda más conocido es Alcohólicos 
Anónimos(A.A). La efectividad de A.A se considera que los alcohólicos con 
creencias religiosas más arraigadas se benefician de participar en estos 
grupos. El programa de AA se estructura en 12 pasos , los pasos son 
fórmulas preestablecidas que permiten declarar, básicamente que no se 
niega la existencia de la adicción y que se confía en Dios para superarla. 
 
 Autotratamiento.- una proporción no determinada de personas que sufren 
alcoholismo no llegan a demandar tratamiento en los centros especializados, 
muchas ensayan antes estrategias de autotratamiento en los que en 
ocasiones implican a su familia o allegados. De este modo algunos 
dependientes del alcohol consiguen mantener la abstinencia sin recibir 
ningún tipo de terapia de asistencia.  
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J. Vallejo Ruiloba 
 
 
 
68 
 
2.11.2  Proceso de desintoxicación 
Aproximadamente el 50% de los pacientes alcohol dependientes presentan 
síntomas de abstinencia, como el retorno de los efectos comunes de la intoxicación 
alcohólica, los que comienzan unas 8 horas después de la disminución pronunciada 
de la alcoholemia, con un pico a los 2 días. Se reducen mucho al cuarto o quinto 
día.  
Los síntomas de la abstinencia prolongada pueden permanecer varios meses y 
consisten en ansiedad, insomnio, disfunción autonómica y una moderada 
hipertensión arterial, con aumento de las frecuencias del pulso y respiración, sudor, 
temblor, ansiedad e insomnio.  
El 5% de los pacientes alcohol dependientes sufre convulsiones tipo gran mal, 
comúnmente en el segundo día de abstinencia o un cuadro de confusión agitada 
grave (delirium tremens). Estas convulsiones requieren la intervención del 
especialista e internación hospitalaria. Puede ser útil la administración de 
multivitaminas, incluyendo la tiamina; en el síndrome de Wernicke-Korsakoff, la 
dosis de tiamina debe ser muy elevada, por vía inyectable. Los antidepresivos que 
aumentan el ácido gamma-aminobutírico disminuyen los síntomas de abstinencia, 
como así las benzodiazepinas. Los anticonvulsivantes son útiles pero más costosos 
y con más efectos colaterales; los agonistas adrenérgicos ß pueden enmascarar 
los signos de abstinencia como las convulsiones o el delirio. 
Se puede proceder a la desintoxicación comenzando con 25 mg de clordiazepóxido 
cada 4-6 horas durante 1 día, suspendiendo una dosis si el paciente duerme o 
descansa bien, junto con un suplemento de 25-50 mg si aparecen temblor o 
disfunción autonómica grave, pasada 1 hora de la dosis programada. Al cabo de 5-
7 días se disminuye la dosis en 15-20% por día o se mantiene si los síntomas 
empeoran. Se pueden administrar benzodiazepinas de acción corta (lorazepam 2-
4 mg, 4 veces por día) con un control estricto por el riesgo de convulsiones cuando 
se suspenden. Otros esquemas más intensivos deben ser manejados por el 
especialista.  
2.11.3  Proceso de deshabituación 
 
Una parte muy importante del tratamiento es la deshabituación, ya que eliminar el 
hábito es más difícil que eliminar el tóxico. La deshabituación debe ser realizada 
por un equipo multidisciplinar y especializado, que utilice fármacos y técnicas 
psicosociales. 
 
En esta fase la medicación es sólo un soporte que carece de sentido si no se 
cumplimenta con tales técnicas. 
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El grupo de discusión para enfermos alcohólicos, libre, abierto y con la presencia 
de un terapeuta moderador no directivo, es la técnica de elección en esta etapa del 
tratamiento de la dependencia alcohólica. 
 
Posteriormente, se iniciarán las etapas de rehabilitación y reinserción social del 
alcohólico, con una duración de aproximadamente 24 meses. En este tiempo el 
paciente debe acudir regularmente al centro especializado una o dos veces por 
semana. 
 
Durante todo el proceso el paciente debe estar en contacto con el médico de 
cabecera que le diagnosticó y remitió al centro especializado, ya que, una vez 
terminado el tratamiento, volverá a quedar bajo su control. No podemos olvidar que 
la familia del alcohólico necesita en muchos casos atención médica y social para 
paliar los efectos negativos de la presencia en su seno de un alcohólico. 
 
En el caso de que el médico general no pueda recurrir a estos centros 
especializados (demasiado habitual, por desgracia), las pautas de comportamiento 
serán las dictadas por el sentido común, las farmacológicas reseñadas y los  
controles analíticos descritos, todo ello dentro del seguimiento que debe realizarse  
de estos pacientes. 
 
2.11.4 Intervención 
A pesar de las percepciones en contrario, los esfuerzos para mejorar a los 
pacientes disminuyen el consumo excesivo de alcohol con cambios en la conducta; 
la mayoría de los pacientes mejora los TCA luego del tratamiento. El 50-60% de los 
hombres y mujeres con dependencia alcohólica dejan el alcohol y han mejorado 
mucho al año siguiente al tratamiento, mejoría que puede durar de 3 a 5 años.  
El proceso terapéutico implica: 
Que el médico identifique los TCA, los comparta con su paciente y comience a 
implementar pequeñas intervenciones, el tratamiento (objetivo: la abstinencia de 
los alcoholicis duros) y la derivación al especialista (cuando los problemas son 
graves). Los individuos que beben cantidades peligrosas de alcohol (por ej., >35 g 
de etanol absoluto/día) y los abusadores de alcohol que rehúsan abstenerse 
podrían beneficiarse con el consejo de moderar el consumo de alcohol.  
La intervención inicia el proceso de recuperación y puede ser aplicada por el médico 
general: entrevistas de motivación (sesiones de 15-30 minutos), intervenciones 
breves o ambas que pueden ayudar al paciente a reconocer sus problemas y 
enfrentar las dificultades futuras. En las entrevistas de motivación se busca explorar 
las características del patrón de bebida, hacer comentarios sobre el riesgo 
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(Feedback), alentar la toma de Responsabilidad para el cambio, Aconsejar, ofrecer 
un Menú de opciones, interactuar empáticamente y favorecer el auto eficiencia. 
2.11.5 Rehabilitación 
El objetivo de la rehabilitación es ayudar a mantener elevada las motivaciones, 
lograr una actitud hacia la recuperación y disminuir el riesgo de recaída: acción 
sobre el componente cognitivo y conductual para mantener la abstinencia o 
disminuir la cantidad de bebida alcohólica ingerida.  
El programa de Alcohólicos Anónimos ofrece apoyo, ayuda para cambiar la 
conducta y reconstruir la vida en ausencia del alcohol, disminuyendo al mismo 
tiempo la demanda de una atención más costosa. Este programa utiliza 12 pasos y 
de desarrolla principalmente a través de grupos de ayuda. 
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MARCO METODOLOGICO 
 
Matriz de Variables 
 
 
H1: El tipo de personalidad es factor primordial para desencadenar una 
adicción alcohol  
 
VI.: TIPO DE PERSONALIDAD VD.: ADICCIÓN AL ALCOHOL 
Definición Conceptual: 
La personalidad puede sintetizarse 
como el conjunto de 
características o patrón de 
sentimientos y pensamientos 
ligados al comportamiento, es 
decir, los pensamientos, 
sentimientos, actitudes y hábitos y 
la conducta de cada individuo, que 
persiste a lo largo del tiempo frente 
a distintas situaciones 
distinguiendo a un individuo de 
cualquier otro haciéndolo diferente 
a los demás. La personalidad 
persiste en el comportamiento de 
las personas congruentes a través 
del tiempo, aun en distintas 
situaciones o momentos, 
otorgando algo único a cada 
individuo que lo caracteriza como 
independiente y diferente. 
Definición Conceptual: 
La adicción al alcohol es 
simplemente definida como una 
necesidad compulsiva de un líquido 
intoxicante que se obtiene del grano 
o la fruta fermentada. Estos líquidos 
incluyen cerveza, vino y otros licor es 
fuertes.El alcoholismo está presente 
cuando una persona desea alcohol y 
no puede limitar y contener su 
consumo. Si alguien experimenta los 
síntomas de abstinencia, tales como 
náusea, sudor, temblores o 
ansiedad, cuando el consumo de 
alcohol ha cesado o si hay necesidad 
de consumir mayores cantidades de 
alcohol con el fin de sentirse mejor, 
es probable que esa persona sea 
alcohólica. 
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Categoría 
 
 
 
Tipo de 
personalidad 
Indicador 
Vigilante 
Solitario 
Idiosincrátic
o 
Audaz  
Vivaz 
Teatral  
Seguro de sí 
mismo 
Sensible 
Fiel 
Concienzud
o 
Cómodo 
Agresivo 
Sacrificado 
Medi
da 
 
Si / 
No 
Instrum
ento 
 
Autorret
rato de 
la 
Person
alidad 
 
 
 
 
 
 
Catego
ría 
 
Depend
encia 
alcohóli
ca 
 
 
Indicador 
 
Normal 
 
Riesgo 
de 
Alcoholis
mo 
 
Posible 
Alcoholis
mo 
 
Evidente 
Alcoholis
mo 
 
 
Medi
da  
 
Nunc
a  
A 
vece
s 
Siem
pre 
 
 
 
 
Instrume
nto 
 
Test de 
CAGE 
 
 
 
 
 
 
 
 
H2:. El tipo de personalidad predominante en personas alcohólicas es el mismo que 
experimenta más prematuramente algún tipo de deterioro cognitivo. 
 
VI.: TIPO DE PERSONALIDAD  VD.: DETERIORO COGNITIVO 
Definición Conceptual: 
La personalidad puede sintetizarse 
como el conjunto de características o 
patrón de sentimientos y 
pensamientos ligados al 
comportamiento, es decir, los 
pensamientos, sentimientos, actitudes 
y hábitos y la conducta de cada 
individuo, que persiste a lo largo del 
tiempo frente a distintas situaciones 
distinguiendo a un individuo de 
Definición Conceptual: 
Refleja una disminución del 
rendimiento de, al menos, una 
de las capacidades mentales o 
intelectivas siguientes: memoria, 
orientación, pensamiento 
abstracto, lenguaje, capacidad 
de juicio y razonamiento, 
capacidad para el cálculo y la 
habilidad constructiva, 
capacidad de aprendizaje y 
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cualquier otro haciéndolo diferente a 
los demás. La personalidad persiste en 
el comportamiento de las personas 
congruentes a través del tiempo, aun 
en distintas situaciones o momentos, 
otorgando algo único a cada individuo 
que lo caracteriza como independiente 
y diferente. 
habilidad visuespacial. 
Presupone un nivel cognitivo 
superior al actual, un declive o 
merma respecto al nivel de 
funcionamiento previo, una 
pérdida parcial o global de las 
capacidades previamente 
adquiridas, 
 
Categoría 
 
 
 
Tipo de 
personalida
d 
Indicador 
Vigilante 
Solitario 
Idiosincrát
ico 
Audaz  
Vivaz 
Teatral  
Seguro de 
sí mismo 
Sensible 
Fiel 
Concienzu
do 
Cómodo 
Agresivo 
Sacrificad
o 
Medida 
 
Si / No  
Instrumen
to 
 
Autorretra
to de la 
Personali
dad 
 
 
 
 
 
 
Categor
ía 
 
 
 
 
Deterior
o 
Cpgnitiv
o 
Indicador 
Leve 
 
 
 
 
Moderad
o  
 
 
 
 
 
Severo 
 
IMedid
a 
Instrum
ento 
Mini 
mental 
State 
Examin
ation 
De 
Folstein 
(MMSE
-30) 
Menor 
de 18 
puntos 
en 
analfa
betos. 
 
Menor 
de 21 
puntos 
en 
escolar
idad 
baja 
 
Menor 
de 24 
puntos 
en 
escolar
idad 
alta 
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H3: Las personas alcohólicas con determinado tipo de personalidad pertenecen a 
una familia disfuncional. 
 
VI.: DEPENDENCIA AL ALCOHOL VD.: DISFUNCIONALIDAD 
FAMILIAR 
Definición Conceptual: 
El alcoholismo consiste en un consumo 
excesivo de alcohol de forma 
prolongada con dependencia del 
mismo. 
Es una enfermedad crónica producida 
por el consumo incontrolado de 
bebidas alcohólicas, lo cual interfiere 
en la salud física, mental, social y/o 
familiar así como en las 
responsabilidades laborales. 
Definición Conceptual: 
La disfunción familiar tiene muchos 
definiciones y depende mucho del 
parámetro en el que se la pueda 
medir, pero se puede resumir que la 
disfunción familiar es la dolencia que 
existe en un entorno natural donde el 
individuo permanece activo, la cual 
se ve envuelta en conflictos de 
diferente índole o a su vez involucra 
reacciones o sentimientos de soledad 
o frustración al no poder resolver 
aquellos problemas. 
 
Catego
ría 
 
Alcohol
ismo 
 
 
 
Indicador 
Normal 
 
Riesgo de 
Alcoholismo 
 
Posible 
Alcoholismo 
 
Evidente 
Alcoholismo 
 
Medid
a 
 
Nunc
a  
 
A 
veces 
 
Siemp
re 
 
Instrume
nto 
 
Test de 
CAGE 
 
 
 
 
 
 
 
Categorí
a 
 
Disfunció
n 
Familiar 
 
 
Indicador 
 
Normal  
 
Posible 
Disfunción 
familiar o 
moderada 
 
Presencia 
de 
disfunción 
familiar o 
grave 
  
 
Medid
a  
0 - 4 
 
5 – 7 
 
 
8 - 10 
 
 
Instrument
o 
 
APGAR 
FAMILIAR 
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Las diferentes teorías de la personalidad expresan varios enfoques, pero la mayoría 
de ellas tiene una similitud, decir que la personalidad es la integración de todos los 
rasgos y características de los individuos, que determinan una forma propia de 
comportamiento, en función de desarrollo que según las condiciones ambientales 
han adquirido ciertas tendencias biológicas. Por lo tanto podemos resumir que la 
personalidad se encuentra en constante cambio. y siempre existirán nuevas 
definiciones a cerca de la misma. 
 
No obstante se piensa que la personalidad es la causante de ciertas conductas en 
los seres humanos, es aquí donde la investigación se hace interrogante, es acaso 
cierto que existe un tipo de personalidad predominante en personas 
alcohólicas…… 
 
Para ello debemos mencionar que desde qué punto el consumir alcohol es 
considerado como una enfermedad y no como un vicio?.. Cabe recalcar que en la 
actualidad el alcoholismo representa uno de los problemas socioeconómicos y 
sanitarios más graves del mundo. El 80% de los hombres y el 60% de las mujeres 
son bebedores durante algún período de sus vidas. Aproximadamente un 15% de 
los bebedores habituales presentan una dependencia psicológica en cuanto a que 
piensan  que no pueden actuar de manera óptima en un contexto social  o de otro 
tipo, sin experimentar un cierto grado de intoxicación por la sustancia. Y si se habla 
de cifras al menos el  30 a 50% de las personas con antecedentes de consumo de 
alcohol experimentan al menos un problema relacionado con esta enfermedad, 
como la pérdida de trabajo o en sus estudios, disfunción familiar, accidentes 
provocados por la imprudencia de estas personas, maltrato intrafamiliar y una serie 
de problemas personales. 
 
Es por ello que preferí este tema de investigación,  ya que creo que si se pudiera 
indagar desde temprana edad el tipo de personalidad en una persona que por decir 
un ejemplo,  desde pequeño presenta conductas  inapropiadas, o empezamos a 
conocer que en determinada etapa de su vida se ve atraído hacia algún tipo de 
sustancia adictiva, ya sea por curiosidad, o por la presión del grupo, etc, podríamos 
trabajar con ese individuo para reenfocar estas conductas y tratar de evitar que en 
un futuro sea un posible integrante más de las cifras alarmantes de incidencia en 
este problema de salud pública. 
 
Así que sin más que argumentar espero que esta investigación sea provechosa 
para todas aquellas personas que se sientan atraídas o de alguna manera 
comprometidas a tratar de aliviar o aportar de alguna manera al desarrollo de 
nuestra sociedad, ayudando a combatir los problemas que día a día nos han vuelto 
presas de la superficialidad, sin darnos paso a descubrir que aún existen cosas 
valiosas en nuestra vida, antes de acabar con ella con dos copas de licor.  
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Método científico.- con la finalidad de investigar y comparar los resultados de la 
muestra para conocer cuáles son los cambios fundamentales que se producen en 
el adulto mayor y su relación con la etiología de la depresión´´ 
Método inductivo deductivo.- Con la finalidad  de sacar de los hechos particulares 
una conclusión general sobre el contenido  de  cuáles son los cambios 
fundamentales que se producen en el adulto mayor y su relación con la etiología de 
la depresión. 
Método estadístico.- Con el propósito de describir  los cambios fundamentales  
que se producen en el adulto mayor, y su relación con la etiología de la depresión 
por medio de datos que han sido recogidos que tiene por objeto trazar estadísticas, 
revelar las correlaciones que se presenta entre los datos y sacar consecuencias 
tanto teóricas y prácticas para el porvenir. 
 
Además se utilizó Técnicas como: 
 
a.- Entrevista clínica.- tanto a pacientes como a los familiares y cuidadores, 
generando una relación cordial, afectuosa, con la finalidad de ganar confianza para 
establecer un buen  rapport  y así ayudarle al entrevistado  a esclarecer los 
conflictos psíquicos durante la escucha activa, encontrando relación entre el relato 
del paciente y sus síntomas. 
b.- Técnicas psicométricas.-  utilizada con fines diagnósticos, con el propósito de 
evaluar y diagnosticar los cambios en la etapa del desarrollo del adulto mayor, y su 
relación  que tiene con la etiología de la depresión.  
c.- Observación.-  Aplicando atentamente los sentidos al fenómeno, para 
estudiarlos tal como se presentan en realidad, con el propósito de recoger 
información que permita especificar algunas características pertinentes en las 
variables. 
 
Tipo de investigación 
 
No experimental 
 
Diseño de Investigación 
 
Esta investigación impuso sus primeras raíces asistiendo todos los días jueves a 
las reuniones del Grupo de Apoyo “Esperanza”, de AA, para de esta , manera 
identificar a los pacientes que acuden regularmente a estas reuniones, después de 
asistir por cuatro semanas seguidas pude saber con exactitud a cuántas personas 
debía pedirles que me colaboren en mi investigación.  Claro que aún no estaba 
definido el número exacto de mi muestra. 
 
En las siguientes reuniones nos designaron el manejo del grupo junto a dos 
compañeras más, con las que se impartieron talleres, charlas, y contamos con la 
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intervención de los pacientes en terapias vivenciales, lo que me permitió conocer 
algo más sobre cada uno de ellos 
 
Establecí un nivel de confianza adecuado como para expresarles el sentido de esta 
investigación, por lo que estuvieron de acuerdo y accedieron a brindarme su ayuda. 
Así que para las siguientes reuniones en AA, después de desarrollar las actividades 
fijadas en el cronograma, se realizaba aproximadamente una media hora de charla 
explicativa a cerca del contenido del reactivo a aplicar y qué se espera conseguir 
con ello. 
 
Enfoque 
 
En esta investigación podemos resumir que es de tipo mixto ya que plasmé 
cualitativamente  y cuantitativamente los resultados obtenidos a través de la 
entrevista psicológica y la aplicación de reactivos psicológicos. 
 
Contexto de la investigación 
 
Específicamente se trabajó con el Grupo de Apoyo “Esperanza”, de Alcohólicos 
Anónimos que se reúne todos los días jueves en horario de 11 h 00am  a 13 h 
00pm, en el Auditorio del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional.  
Para realizar la investigación se contó con el permiso necesario de la Tutora del 
centro de Práctica, Dra. Mirella Lafebre, y las respectivas autoridades que rigen 
dicha Institución. 
 
Universo y muestra  
 
 Tipo de Diseño: No Probabilístico. 
 Procedencia. Distrito Metropolitano de Quito. 
 
Para  tomar la muestra del universo decidí trabajar con 30 personas que son 
pacientes que acuden regularmente a este hospital, y asisten a las reuniones de 
AA los días jueves. 
 
Las edades de las personas tomadas en cuenta para la muestra constan en un 
rango de 20 hasta aproximadamente 60 años, incluye a pacientes jubilados o 
retirados de las filas policiales, pero que  ocupan los servicios de esta casa de salud. 
Contamos con la presencia de 27 personas de sexo masculino, y tres personas de 
sexo femenino. Cabe recalcar el número de integrantes que acuden a las reuniones 
de AA en dicho hospital, varía constantemente ya que muchos de ellos son dados 
el pase a otras provincias o no se encuentran realmente comprometidos en la 
recuperación de su enfermedad a pesar de la ayuda que se les pueda brindar. 
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Es por ello que del universo, es decir aproximadamente 40 personas que acuden a 
las reuniones de AA, de dicho hospital, he tomado una muestra de ·30 personas 
las cuales son las que asisten regularmente los días jueves.  
 
Recolección de los datos 
 
Para obtener los diferentes resultados de esta investigación se ha utilizado 
diferentes instrumentos  que se detallan brevemente a continuación, los cuales han 
servido para despejar y comprobar las hipótesis planteadas, como son. 
 
Para la obtención del Tipo de Personalidad Predominante en personas alcohólicas 
se utilizó: 
 
 El Test “Autorretrato de la Personalidad”, es un test que determina los 
diferentes tipos de personalidad existentes como pueden ser Vigilante, 
Solitario, Idiosincrático, Audaz, Vivaz, Teatral, Seguro de sí mismo, Sensible, 
Fiel, Concienzudo, Cómodo, Agresivo, Sacrificado ; tomando en cuenta una 
serie de características plasmadas en un cuestionario de 104 preguntas las 
cuales tendrán una valoración de S (si estoy de acuerdo), T (Talves esté de 
acuerdo), y N (No no estoy de acuerdo), para luego sus resultados ser 
plasmados en una tabla gráficamente y examinar el índice más alto de la 
personalidad que más sobresale. 
 
 El Test de CAGE, es un test que consta de 17 preguntas que pueden ser 
respondidas de la siguiente manera Nunca (0), A veces (1), Siempre (2),  se 
encarga de evaluar la clase de alcohólico con quien estamos trabajando ya 
que puede evaluar  problemas adictivos y otros,  con las preguntas   3, 4, 9, 
10, 13, 14, 16, 17  y solo alcoholismo 4- 9-13-6. Para la valoración 
cuantitativa se suma las respuestas  a las preguntas propuestas y para la 
valoración cualitativa se expresa de esta manera: 5-7 Normal, 8-10 Riesgo, 
11-13 Posible, 14-16 Evidencia. 
 
 El Test APGAR FAMILIAR, nos permite evaluar si existe algún grado de 
disfunción familiar en los integrantes de la familia de los pacientes tomando 
en cuenta las preguntas 2, 5,7, 11, 15 en la cual podemos valorar 
cuantitativamente sumando las respuestas a las preguntas propuestas, y la 
valoración cualitativa de esta manera  0-4 Normal, 5-7 Posible disfunción 
Familiar, 8-10  Presencia de disfunción familiar. 
 
 El Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE-30) , nos permite 
evaluar el grado de deterioro cognitivo que existe en la persona a quien sea 
aplicado el reactivo, consta de 6 Items los cuales se encuentran divididos en: 
Orientación temporal, Orientación espacial, Fijación, Concentración, 
Memoria, Lenguaje, cada una de las preguntas a realizar tiene una 
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puntuación de 0 a 1 a excepción del Item de concentración que tiene un 
puntaje que varía de 0 a 5, después de aplicar el reactivo se suman los 
puntajes obtenidos con rangos que van desde  Menor de 18 puntos en 
analfabetos, (Deterioro Leve), Menor de 21 puntos en escolaridad baja 
(Deterioro Moderado), Y Menor de 24 puntos en escolaridad alta (Deterioro 
Severo). 
 
Los datos recabados con el Instrumento Autorretrato de la Personalidad aplicados 
en la muestra, nos dejan apreciar que de un total de 30 personas, 13 de estas 
presentan un tipo de personalidad Fiel, seguido de 8 personas que presentan un 
tipo de personalidad Teatral, entre otras personalidades que no presentaron un 
mayor número de apropiables. 
 
Mientras que con el Instrumento Cage, pude recolectar datos importantes como por 
ejemplo que de 30 personas de la muestra 21 de ellos presentan un alcoholismo 
evidente ya sea por los acontecimientos pasados, o por la real conciencia que 
tienen acerca de su enfermedad. 
 
Con el instrumento (MMSE-30) se logró conocer que 16 personas presentan un 
deterioro cognitivo leve, mientras que 13 de ellas no presentan ninguna clase de 
deterioro, es decir si dejaran de consumir alcohol, muchas de ellas mejorarían sus 
funciones cognitivas y tendrían un deterioro pausado de acuerdo a su edad y las 
diferentes condiciones de vida. 
 
Y finalmente con el instrumento APGAR Familiar, pude conocer que 19 personas 
de la muestra pertenecen a una familia disfuncional grave, lo que nos hace pensar 
que el alcoholismo también  repercute en los hogares de estas personas, muchas 
veces sin dar paso a la comunicación, al perdón y a la recuperación, ya que varios 
de ellos recaen por la falta de aceptación y afecto de sus familias. 
 
Presentación de instrumentos 
 
 
 
 
 
 
POLICIA NACIONAL DEL ECUADOR 
DIRECCIÓN  NACIONAL  DE  SALUD 
SALUD MENTAL 
 
APELLIDOS Y NOMBRES
 ………………………………………………………………… 
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EDAD…………….FECHA…………………………………………………………………
…… 
 
 
CUESTIONARIO CAGE-APGAR-F-2007 
NUNCA A 
VECES 
SIEMPRE 
1 
 
¿Piensa usted que come demasiado 
dulce? 
0 1 2 
2 ¿Está satisfecho con el tiempo que usted y 
su familia pasan juntos? 
0 1 2 
3 ¿Le han ofrecido alguna vez, una dosis de 
droga? 
 
0 1 2 
4 ¿Le ha molestado alguna vez la gente que 
le critica su forma de deber? 
0 1 2 
5 ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe 
de su familia cuando tiene problemas? 
0 1 2 
6 ¿Se ha planteado en alguna ocasión hacer 
algo de ejercicio con carácter semanal? 
0 1 2 
7 ¿Siente que su familia le quiere? 
 
0 1 2 
8 ¿Considera usted que duerme las horas 
necesarias para estar a tono durante el 
día? 
0 1 2 
9 ¿Ha tenido usted alguna vez la impresión 
de que debería beber menos? 
0 1 2 
10 ¿Se ha planteado seriamente en alguna 
ocasión dejar de fumar? 
0 1 2 
11 ¿Conversan entre ustedes los problemas 
que tienen en casa? 
0 1 2 
12 ¿Le han comentado alguna vez que 
debería comer más frutas y verduras? 
0 1 2 
13 ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable 
por su costumbre de beber? 
0 1 2 
14 ¿Le han comentado en alguna ocasión que 
debería fumar menos? 
0 1 2 
15 ¿Las decisiones importantes se toman en 
conjunto en la casa? 
0 1 2 
16 ¿Alguna vez por la mañana ha bebido, 
para calmar sus nervios o librarse de una 
resaca? 
0 1 2 
17 ¿Se ha planteado en alguna ocasión 
cambiar algunas de sus costumbres o 
hábitos? 
0 1 2 
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PUNTUACIÓN TOTAL 
 
   
                                                                                                             APGAR            
CAGE 
 
CLAVES DE CORRECCIÓN 
 
CLAVE APGAR: 2-5-7-11-15         CLAVE CAGE: 4-9-
13-16 
 
CUESTIONARIO CAGE-APGAR-F-2007 
NUNCA A 
VECES 
SIEMPRE 
1 
 
¿Piensa usted que come demasiado 
dulces? 
0 1 2 
2 ¿Está satisfecho con el tiempo que usted y 
su familia pasan juntos? 
0 1 2 
3 ¿Ha aceptado  alguna vez, una dosis de 
droga? 
 
0 1 2 
4 ¿Le ha molestado alguna vez la gente que 
le critica su forma de deber? 
0 1 2 
5 ¿Está satisfecho con la ayuda que recibe 
de su familia cuando tiene problemas? 
0 1 2 
6 ¿Se ha planteado en alguna ocasión hacer 
algo de ejercicio con carácter semanal? 
0 1 2 
7 ¿Siente que su familia le quiere? 
 
0 1 2 
8 ¿Considera usted que duerme las horas 
necesarias para estar a tono durante el 
día? 
0 1 2 
9 ¿Ha tenido usted alguna vez la impresión 
de que debería beber menos? 
0 1 2 
10 ¿Se ha planteado seriamente en alguna 
ocasión dejar de fumar? 
0 1 2 
11 ¿Conversan entre ustedes los problemas 
que tienen en casa? 
0 1 2 
12 ¿Le han comentado alguna vez que 
debería comer más frutas y verduras? 
0 1 2 
13 ¿Se ha sentido alguna vez mal o culpable 
por su costumbre de beber? 
0 1 2 
14 ¿Le han comentado en alguna ocasión que 
debería fumar menos? 
0 1 2 
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15 ¿Las decisiones importantes se toman en 
conjunto en la casa? 
0 1 2 
16 ¿Alguna vez por la mañana ha bebido, 
para calmar sus nervios o librarse de una 
resaca? 
0 1 2 
17 ¿Se ha planteado en alguna ocasión 
cambiar algunas de sus costumbres o 
hábitos? 
0 1 2 
 
PUNTUACIÓN TOTAL 
   
 
DISFUNCIONALIDAD FAMILIAR APGAR-F   2, 5,7, 11, 15 
VALORACIÓN CUANTITATIVA: SUMAR LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS 
PROPUESTAS 
VALORACIÓN CUALITATIVA:  0-4  NORMAL 
     5-7  POSIBLE DF 
     8-10  PRESENCIA DE DF. 
PROBLEMAS ADICTIVO Y/OTROS CAGE     3, 4, 9, 10, 13, 14, 16, 17 solo 
alcoholismo 4- 9-13-6 
VALORACIÓN CUANTITATIVA: SUMAR LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS 
PROPUESTAS 
VALORACIÓN CUALITATIVA:  5-7  NORMAL 
     8-10  RIESGO 
     11-13  POSIBLE 
     14-16  EVIDENCIA 
CUESTIONARIO PARA ALCOHOLISMO CAGE 
 
 
 
PREGUNTAS SI NO 
1  
¿Ha intentado usted alguna vez dejar de beber o 
beber menos? 
 
  
2  
¿Se siente usted molesto cuando la gente le 
pregunta sobre el consumo de alcohol? 
 
  
3  
¿Se ha sentido alguna vez culpable por beber? 
 
  
4    
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¿Toma usted alguna vez un trago para matar el 
gusanillo a primera hora de la mañana? 
 
 
TOTAL 
 
  
 
PUNTUACIÓN E INTERPRETACIÓN 
 
 
    1                 RESPUESTA POSITIVA
  
 
SUGIERE POSIBILIDAD DE 
ALCOHOLISMO Y REQUIERE MÁS 
EXPLORACIÓN 
 
 
    2, o 3          RESPUESTAS 
POSITIVAS 
 
CREA UN INDICE  ALTO DE 
SOSPECHA 
 
 
     4                RESPUESTAS 
POSITIVAS 
 
PUEDE SER DIAGNOSTICADO 
COMO ALCOHOLISMO 
 
 
 
Nombre Fecha 
Unidad/Centro Nº Historia 
CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR 
Instrucciones: Por favor, rodee con un círculo la respuesta que mejor se ajuste a 
su situación personal 
Casi 
Casi nunca = 0 
A veces = 1 
Casi siempre = 2 
 
Preguntas: Nunca A veces Casi 
siempre 
1. ¿Está satisfecho con la ayuda que 
recibe de su familia cuando tiene un 
problema? 
 
   
2. ¿Conversan entre ustedes los 
problemas que tienen en casa? 
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3. ¿Las decisiones importantes se 
toman en conjunto en la casa? 
 
   
4. ¿Está satisfecho con el tiempo que 
usted y su familia pasan juntos? 
 
   
5. ¿Siente que su familia le quiere? 
 
 
   
PUNTAJE TOTAL 
 
 
 
PERCEPCIÓN DE LA FUNCIÓN FAMILIAR - CUESTIONARIO APGAR 
FAMILIAR 
 
Población diana: Población general. Se trata de un cuestionario que puede ser 
auto administrado o hetero administrado y que consta de 5 ítems tipo likert para 
valorar la percepción de la persona sobre la función familiar. Los puntos de cortes 
son los siguientes: 
 
- Normal funcional: 7 - 10 puntos 
- Disfuncional leve: 0 - 2 
- Disfuncional grave: 3 – 6 
 
Versión hetero administrada: Leer las preguntas del cuestionario y señalar la 
respuesta del paciente. 
 
Versión auto administrado: Recortar por la línea de puntos y entregar al paciente 
para su cumplimentación. 
 
 
MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL 
(MMSE). 
BASADO EN Folstein et al. (1975, Lobo et al. (1979) 
Nombre:                                                F. Nacimiento:                     Varón (  )   Mujer (   ) 
Fecha:                                                   N. Hijas/os                            Edad: 
 
Observaciones: 
 
¿En qué año estamos?   0 – 1  
85 
 
¿En qué estación? 
¿En qué Fecha? 
¿En qué mes? 
¿En qué día de la 
semana? 
0 – 1 
0 – 1 
0 – 1 
0 – 1 
ORIENTACION 
TEMPORAL. 
( MAX. 5) 
 
¿En qué lugar estamos? 
¿En  qué piso? 
¿En qué ciudad? 
¿En qué provincia 
estamos? 
¿En qué país? 
0 – 1 
0 – 1 
0 – 1 
0 – 1 
0 – 1 
ORIENTACION 
ESPACIAL. 
(MAX. 5) 
 
 
Nombre tres palabras: Balón, Bandera, Árbol o (plato, 
caballo, manzana) a razón de una por segundo. 
Luego pida al consultante que las repita en el  mismo 
orden. Esta primera repetición otorgue 1 punto si la 
repetición es correcta por cada palabra, pero continúe 
diciéndolo hasta que el sujeto repita las 3, hasta un 
máximo de 6 veces. 
 
Número de 
repeticiones 
necesarias. 
 
FIJACIÓN. 
Recuerdo 
inmediato (Max.3) 
 
Balón. ( 0 – 1 ) 
Plato. ( 0 – 1 ) 
 
Bandera.( 0 – 1 
) 
Caballo. ( 0 – 1 ) 
 
Árbol. ( 0 – 1 ) 
Manzana. ( 0 – 
1 ) 
 
 
Si usted tiene treinta dólares y va gastando de tres en 
tres, ¿Cuánto le va quedando? Detenga la prueba tras 
5 sustracciones. Si el sujeto no pudo realizar esta 
prueba, pídale que deletree la palabra MUNDO al 
revés. 
 
ATENCIÓN 
CÁLCULO. 
(MAX. 5) 
 
30  ( 0-1) 
O   ( 0-1) 
27  ( 0-1) 
D   ( 0-1) 
24 ( 0-1) 
N   ( 0-1) 
21  ( 0-1) 
U   ( 0-1) 
18  ( 0-1) 
M   ( 0-1) 
 
Pregunta por las tres palabras mencionadas 
anteriormente. 
 
RECUERDO 
DEFINIDO. (MAX. 
3) 
 
Balón. ( 0 – 1 ) 
Plato. ( 0 – 1 ) 
 
Bandera.( 0 – 1 
) 
Caballo. ( 0 – 1 ) 
 
Árbol. ( 0 – 1 ) 
Manzana. ( 0 – 
1 ) 
 
 
 
DENOMINACION: mostrar el lápiz o un bolígrafo 
¿qué es esto? Hacer lo mismo con el reloj y la 
pulsera.               Reloj. ( 0 – 1 )   Lápiz... ( 0 – 1 ) 
 
LENGUAJE 
(MAX.9) 
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REPETICION: Pedirle al consultante que repita la 
frase. 
“ni si, ni no, ni pero”( 0 – 1 ) 
ORDENES: Pedirle que siga la orden. “ Coja el papel 
con la mano derecha, dóblelo por la mitad y colóquelo 
sobre el escritorio” 
Coja el papel con la mano derecha   ( 0 – 1 ) 
Dóblelo por la mitad                          ( 0 – 1 )  
Colóquelo sobre el escritorio             ( 0 – 1 ) 
DESIGNACIO: presentar la lámina con los dibujos y 
pedirle al consultante que diga sus nombres. 
Zapato:               
Autobús:             
Escaleras:          
Cometa:             
Herradura:         
Ancla:                
Pulpo:                
Xilófono:          ( 0 – 1 )  
 
LENGUAJE: presentar la lámina del pescador. ( 0 – 1 
) 
COPIA: Presentar la lámina con los dibujos impresos 
y pedirle al consultante que copie tal cual, para 
otorgar la puntuación debe estar la reproducción 
perfecta.  (0 – 1) 
Puntuación de referencia: 
 
27 o más:            Leve. 
12 a 24:               Moderado. 
9 a 12:                 Grave. 
PUNTUACION 
TOTAL. 
(MAX. 30 
PUNTOS) 
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RESULTADOS OBTENIDOS 
 
1. Tabla de rango de edades de pacientes que acuden al grupo AA, 
tomados en cuenta para la muestra. 
 
 
Tabla 1. Rango de edades de pacientes que acuden al grupo AA 
 
EDADES 
RANGOS NÙMERO 
20 - 30 15 
31 - 40 9 
41 - 50 3 
51 - 60 3 
61 o mas 0 
 30 
 
Grafico 1. Rango de edades de pacientes que acuden al grupo AA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 - 30 31 - 40 41 - 50 51 - 60 61 o mas
NÙMERO 15 9 3 3 0
P
ER
SO
N
A
S
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Grafico 1.1 Genero de los participantes 
 
 
 
  
INTERPRETACIÓN:  en los siguientes gráficos se evidencia que de un total de 30 
personas que corresponde al 100% de la muestra total, el 10%  corresponde a 3 
personas que comprende en edades de 51 a 60 años, el siguiente 10% corresponde 
a 3 personas que ajustan edades comprendidas entre 41 a 50 años, el 30% 
corresponde a 9 personas que se encuentran en edades de 31 a 40 años, y el 
restante 50% corresponde a 15 personas que se encuentran en un rango de edad 
que va de 20 a 30 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EDADES NÙMERO; 
20 - 30; 15; 50%EDADES NÙMERO; 
31 - 40; 9; 30%
EDADES NÙMERO; 
41 - 50; 3; 10%
EDADES NÙMERO; 
51 - 60; 3; 10%
EDADES NÙMERO; 
61 o mas; 0; 0%
20 - 30
31 - 40
41 - 50
51 - 60
61 o mas
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2. Tabla del género de los participantes de la muestra tomada. 
 
Tabla 2. Genero de los participantes 
 
GENERO 
RANGO NUMERO 
Hombres 27 
Mujeres 3 
 TOTAL 30 
 
Grafico 2. Genero de los participantes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hombres Mujeres
NUMERO 27 3
P
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N
A
S
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Grafico 2.1 Genero de los participantes 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: De un total de 30 personas que corresponde al 100% de la 
población, podemos decir que el 90% corresponde a 27 personas que pertenecen 
al género masculino, mientras que el 10% corresponde al género femenino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NUMERO; 
Hombres; 27; 
90%
NUMERO; 
Mujeres; 3; 
10%
Hombres
Mujeres
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3. Tabla de  resultados obtenidos después de aplicar el reactivo 
“AUTORRETRATO DE LA PERSONALIDAD” 
 
Tabla 3. Tipos de personalidades 
 
PERSONALIDADES 
TIPO NUMERO 
Vigilante 1 
Solitario 0 
Idiosincrático 1 
Audaz 0 
Vivaz 2 
Teatral 8 
Seguro de Sí 
Mismo 0 
Sensible 1 
Fiel 13 
Concienzudo 0 
Cómodo 1 
Agresivo 0 
Sacrificado 3 
  30 
 
Grafico 3. Tipos de personalidades 
 
 
 
 
 
1er Gráfico de los Tipos de Personalidad 
de las personas de la muestra
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Grafico 3.1 Tipos de personalidades 
 
 
 
 
INTERPRETACIÓN:  
 
De un total de 30 personas que corresponden al 100%, se puede resumir que el 
3% corresponde a 1 persona que presenta tipo de personalidad VIGILANTE, el 3% 
siguiente a 1 persona con personalidad IDIOSINCRATICO, el 7% a 2 personas con 
personalidad VIVAZ, el 27% a 8 personas con personalidad TEATRAL, el 3% a 1 
persona con personalidad SENSIBLE, el 44% corresponde a 13 personas con 
personalidad FIEL, el 3% a 1 persona con personalidad COMODO, y el  restante 
10% a 3 personas con tipo de personalidad SACRIFICADO.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2do Gráfico de Tipos de Personalidad de las 
personas de la muestra
3% 0% 3%
0%
7%
27%
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4. Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el reactivo “APGAR 
FAMILIAR” 
 
Tabla 4. Funcionalidad entorno a la familia de las personas alcohólicas 
 
APGAR FAMILIAR 
CLASIFICACIÓN NUMERO 
Normofuncional 2 
Disfunción Leve o posible disfunción familiar 9 
Disfunción grave o presencia de disfunción 
familiar 19 
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Grafico 4. Funcionalidad entorno a la familia de las personas alcohólicas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico de funcionalidad entorno a la familia de las 
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Grafico 4.1 Funcionalidad entorno a la familia de las personas alcohólicas 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: 
 
De un total de 30 personas que corresponden al 100% de la muestra, decimos que 
el 7% corresponde a 2 personas que según sus respuestas se encuentran en un 
grado de normofuncionalidad con sus familias, el 30% corresponde a 9 personas 
que presentan una disfunción leve o posible disfunción familiar, y el restante 63%  
corresponde a 19 personas que presentan una disfunción familiar  grave en sus 
hogares 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico de porcentajes del grado de funcionalidad de 
las familias de los pacientes
7%
30%
63%
Normofuncional
Disfunción Leve o posible disfunción
familiar
Disfunción grave o presencia de
disfunción familiar
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4.1 Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el reactivo “APGAR 
FAMILIAR”, solo a personas con tipo de Personalidad FIEL. 
 
Tabla 5. Funcionalidad entorno a la familia de las personas con tipo de 
personalidad FIEL 
 
APGAR FAMILIAR 
CLASIFICACIÓN NUMERO 
Normofuncional 0 
Disfunción Leve o posible disfunción familiar 1 
Disfunción grave o presencia de disfunción 
familiar 12 
  13 
 
Grafico 5. Funcionalidad entorno a la familia de las personas con tipo de 
personalidad FIEL 
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Grafico 5.1 Funcionalidad entorno a la familia de las personas con tipo de 
personalidad FIEL 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: de un total de 13 personas que corresponde al 100% 
correspondientes al tipo de personalidad FIEL, puedo decir que el 92% corresponde 
a 12 personas que pertenecen a una familia disfuncional grave, mientras que el 
restante 8% pertenece a 1 persona que pertenece a una familia con disfunción leve. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NUMERO; 
Normofuncional; 
0; 0%
NUMERO; 
Disfunción Leve o 
posible disfunción 
familiar; 1; 8%
NUMERO; 
Disfunción grave o 
presencia de 
disfunción familiar; 
12; 92%
Normofuncional
Disfunción Leve o posible
disfunción familiar
Disfunción grave o presencia
de disfunción familiar
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5. Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el reactivo “TEST DE 
CAGE” 
 
Tabla 6. Índice de alcoholismo 
 
Indice de alcoholismo   
TIPO NUMERO 
Normal 0 
Riesgo de alcoholismo 1 
Posible Alcoholismo 8 
Evidente Alcoholismo 21 
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Grafico 6. Índice de alcoholismo 
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Grafico 6.1 Índice de alcoholismo 
 
 
 
INTERPRETACION:  de un total de 30 personas que corresponden al 100% de la 
población, el 3% corresponde a 1 persona que según sus respuestas se encuentran 
en  riesgo de alcoholismo, mientras que el  27% corresponde a 8 personas que se 
encuentran en posible alcoholismo, mientras que el restante 70%  corresponde a 
21 personas que presentan esta enfermedad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2do Grafico de indice de alcoholismo en las personas de la muestra
0%
3%
27%
70%
Normal
Riesgo de alcoholismo
Posible Alcoholismo
Evidente Alcoholismo
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5.1 Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el reactivo CAGE a 
personas con personalidad FIEL. 
 
Tabla 7. Índice de alcoholismo  en personas con tipo de personalidad FIEL 
 
Indice de alcoholismo   
TIPO NUMERO 
Normal 0 
Riesgo de alcoholismo 0 
Posible Alcoholismo 2 
Evidente Alcoholismo 11 
 13 
 
Grafico 7. Índice de alcoholismo  en personas con tipo de personalidad FIEL 
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Grafico 7.1 Índice de alcoholismo  en personas con tipo de personalidad 
FIEL 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: de un total de 13 personas que corresponden al 100% de 
personas  que presentan un tipo de personalidad FIEL, puedo decir que el 85% que 
corresponde a 11 personas presentan un evidente alcoholismo, mientras que el 
15% corresponde a 2 personas que presentan un posible alcoholismo. 
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6. Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el test Mini Mental 
State  Examination de Folstein (MMSE’30)  
 
Tabla 8. Índice de Deterioro Cognitivo en personas de la muestra 
 
DETERIORO 
COGNITIVO  
   
CLASIFICACION  NUMERO  
LEVE  16 
MODERADO  1 
SEVERO  0 
NO PRESENTA  13 
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Grafico 8. Índice de Deterioro Cognitivo en personas de la muestra 
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Grafico 8.1 Índice de Deterioro Cognitivo en personas de la muestra 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: De un total de 30 personas que corresponde al 100% de la 
muestra, el 3% corresponde a 1 persona que presenta deterioro cognitivo 
moderado,  el 43% correspondiente a 13 personas que no presenta deterioro 
cognitivo, y el restante 54% correspondiente a 16 personas presenta un deterioro 
cognitivo leve.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2do Grafico de Indice de deterioro Cognitivo en personas de la muestra
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6.1 Tabla de resultados obtenidos después de aplicar el test Mini                
Mental State  Examination de Folstein (MMSE’30), a personas que 
presentan el tipo de persnalidad FIEL. 
 
Tabla 9. Índice de Deterioro Cognitivo en personas con tipo de 
personalidad FIEL 
 
DETERIORO 
COGNITIVO   
CLASIFICACION NUMERO  
LEVE 9 
MODERADO 0 
SEVERO 0 
NO PRESENTA 4 
  13 
 
Grafico 9. Índice de Deterioro Cognitivo en personas con tipo de 
personalidad FIEL 
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Grafico 9.1 Índice de Deterioro Cognitivo en personas con tipo de 
personalidad FIEL 
 
 
 
INTERPRETACIÓN: de un total de 13 personas que pertenecen al 100% 
correspondientes al tipo de personalidad fiel, puedo decir que el 69% corresponde 
a 9 personas que  presentan un deterioro cognitivo leve, mientras que el restante 
31% correspondiente a 4 personas no presenta ninguna clase de deterioro 
cognitivo. 
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Comprobación de hipótesis 
 
H1. El tipo de personalidad fiel es factor primordial para desencadenar 
una adicción al  alcohol. 
 
Puedo resumir que si observamos los gráficos de la Tabla 5.1, encontraremos que 
de 13 personas que corresponde al 100% de personas con tipo de personalidad 
Fiel, 85% que corresponde a 11 personas que presentan un evidente alcoholismo, 
mientras que el 15% corresponde a 2 personas que presentan un posible 
alcoholismo. 
 
Lo que hace que la hipótesis sea afirmativa en mencionar que el tipo de 
personalidad si influye en desencadenar una posible adicción. 
 
H2:. El tipo de personalidad fiel es el mismo que experimenta más 
prematuramente algún tipo de deterioro cognitivo. 
 
Puedo resumir que si observamos los gráficos de la Tabla 6.1, encontraremos que  
de 13 personas que presentan un tipo de personalidad Fiel, el 69% corresponde a 
9 personas que  presentan un deterioro cognitivo leve, mientras que el restante 31% 
correspondiente a 4 personas no presenta ninguna clase de deterioro cognitivo. 
 
Lo que hace que esta hipótesis sea afirmativa en mencionar que las personas de 
la muestra pertenecientes a este tipo de personalidad están experimentando un 
deterioro cognitivo que a causa de su consumo podría ir incrementando con el 
pasar del tiempo. 
 
H3: Las personas alcohólicas con determinado tipo de personalidad 
pertenecen a una familia disfuncional. 
 
Puedo resumir que si observamos los gráficos de la Tabla 4. Encontraremos que 
de un total de 30 personas que corresponden al 100% de la muestra, decimos que 
el 7% corresponde a 2 personas que según sus respuestas se encuentran en un 
grado de normofuncionalidad con sus familias, el 30% corresponde a 9 personas 
que presentan una disfunción leve o posible disfunción familiar, y el restante 63%  
corresponde a 19 personas que presentan una disfunción familiar  grave en sus 
hogares.  
 
Es decir, que la hipótesis se convierte en afirmativa ya que la mayoría de personas 
de la muestra pertenecen a una familia disfuncional, que puede ser una de las 
causas de las posibles recaídas de estos pacientes. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
Conclusiones 
 
 De un total de 30 personas que corresponden al 100%, se puede resumir 
que el 3% corresponde a 1 persona que presenta tipo de personalidad 
VIGILANTE, el 3% siguiente a 1 persona con personalidad 
IDIOSINCRATICO, el 7% a 2 personas con personalidad VIVAZ, el 27% a 8 
personas con personalidad TEATRAL, el 3% a 1 persona con personalidad 
SENSIBLE, el 44% corresponde a 13 personas con personalidad FIEL, el 
3% a 1 persona con personalidad COMODO, y el  restante 10% a 3 personas 
con tipo de personalidad SACRIFICADO.  
 
 De un total de 30 personas que corresponden al 100% de la muestra, 
decimos que el 7% corresponde a 2 personas que según sus respuestas se 
encuentran en un grado de normofuncionalidad con sus familias, el 30% 
corresponde a 9 personas que presentan una disfunción leve o posible 
disfunción familiar, y el restante 63%  corresponde a 19 personas que 
presentan una disfunción familiar  grave en sus hogares 
 
 De un total de 30 personas que corresponden al 100% de la población, el 
3% corresponde a 1 persona que según sus respuestas se encuentran en  
riesgo de alcoholismo, mientras que el  27% corresponde a 8 personas que 
se encuentran en posible alcoholismo, mientras que el restante 70%  
corresponde a 21 personas que presentan esta enfermedad. 
 
 De un total de 30 personas que corresponde al 100% de la muestra, el 3% 
corresponde a 1 persona que presenta deterioro cognitivo moderado,  el 43% 
correspondiente a 13 personas que no presenta deterioro cognitivo, y el 
restante 54% correspondiente a 16 personas presenta un deterioro cognitivo 
leve.  
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Recomendaciones 
 
 Se podría realizar un nuevo estudio a cerca del tipo de personalidad en los 
pacientes del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional, específicamente en 
el Grupo de AA, para tener una pauta de tratamiento eficaz, en la 
modificación de conducta y establecimiento de estilos de vida saludables. 
 Incentivar a los pacientes de este grupo a buscar maneras de ejercitar a la 
memoria ya que es una de las esferas que más se ve afectada por el 
consumo de alcohol, promocionando la psicoestimulación cognitiva. 
 Motivar a que este estudio cree un precedente en las siguientes 
generaciones para que se preocupen de investigar lo concerniente a 
problemas de alcoholismo ya que este tema se ha convertido en un problema 
de salud pública. 
 Promover la función que cumple la familia en la recuperación de los 
pacientes alcohólicos iniciando actividades recreacionales que propicien la 
unión de las familias. 
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ANEXOS 
 
 
Anexo A. Proyecto de investigación 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
 
Nombre del estudiante: Daniela Rosario Miño Cevallos 
Carrera: Psicología Clínica 
Nombre del Director: Dr. Oswaldo Montenegro 
Datos de la Institución: Hospital  Quito Nº1 de la Policía Nacional 
Línea de investigación de referencia: Alcoholismo y Drogodependencia. 
 
1.- TITULO 
 
Tipo de Personalidad Predominante en Personas Alcohólicas 
 
2.- JUSTIFICACIÓN 
 
Todas las personas tenemos rasgos de algún tipo de personalidad que son 
patrones de pensamiento, reacción y comportamiento que permanecen constantes 
y estables a lo largo del tiempo. Estas personas exhiben comportamientos de 
pensamiento y de reacción, más rígidos y señales de inadaptación que suelen 
perturbar su vida personal, profesional y social e inician en la adolescencia o al 
principio de la edad adulta. 
La personalidad es un patrón de conducta que se manifiesta en la forma de percibir 
e interpretarse a uno mismo, a los demás y a los acontecimientos, en las 
emociones, en las relaciones con otras personas y en el control de los impulsos. 
Por ello,  he decidido investigar las personalidades en las que predomina el 
consumo de alcohol,  la dependencia del mismo, el abuso  o el uso peligroso de 
esta sustancia. Esta enfermedad común y potencialmente letal genera una amplia 
gama de enfermedades médicas y psiquiátricas adicionales, que acortan la 
expectativa de vida en más de una década. Sin embargo, la mayoría de las 
personas que tienen trastornos por consumo de alcohol son difíciles de identificar, 
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dado que posiblemente tengan trabajo y familia y síntomas generales como 
depresión, tristeza, insomnio, ansiedad u otro tipo de problemas médicos.  
En la actualidad, el alcoholismo representa uno de los problemas socioeconómicos 
y sanitarios más graves del mundo. El 80% de los hombres y el 60% de las mujeres 
de los países desarrollados son bebedores durante algún período de sus vidas. 
Muchos bebedores dejaron de beber por causas médicas y el 30-50% de las 
personas con antecedentes de consumo de alcohol en el año anterior experimentan 
al menos un problema relacionado con el alcohol durante su vida, como la pérdida 
del trabajo o el colegio, en la conducción de vehículos después de beber o 
problemas interpersonales. Aproximadamente un 15% de los consumidores 
habituales presentan una dependencia psicológica en cuanto a que creen que no 
pueden actuar de manera óptima en un contexto social, laboral o de otro tipo, sin 
experimentar un cierto grado de intoxicación por la sustancia. 
El objetivo primordial de esta tesis de es investigar la relación que existe entre la 
personalidad y el consumo excesivo de alcohol en pacientes del Hospital Quito Nº1 
de la Policía Nacional, porque pienso que grandes problemas de índole familiar, 
social y laboral pueden ser solucionados antes de caer en lo más profundo de esta 
penosa enfermedad.de la misma manera crear un precedente en las Autoridades y 
profesionales de las diferentes áreas de salud para contribuir en el tratamiento y 
rehabilitación de los enfermos que pertenecen al cuerpo policial, ya que el ser un 
policía implica, brindar seguridad, confianza y protección a su semejantes y no 
podrían hacerlo si presentan este tipo de adicción.  Es nuestra responsabilidad 
como psicólogos clínicos investigar este tema para contribuir de la mejor manera a 
la selección de los aspirantes al cuerpo policial, la portación de armas, y ayudar a 
las familias de las personas que ya han caído en esta enfermedad, para mantener 
un equilibrio en ellas y tratar de fomentar un estilo de vida saludable que implique 
salud mental, física y psicológica entre ellas. Es factible realizar esta investigación 
en la Institución ,  ya que contamos con la aceptación y la autorización de nuestra 
Tutora de Prácticas y las autoridades correspondientes, el medio en que se va a 
realizar la investigación es el adecuado y las personas con las que se va a trabajar 
muestran una voluntaria predisposición al cambio y a la colaboración con dicha 
investigación.  
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3.-DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 
 
El consumo de alcohol se ha incrementado alarmantemente en los últimos años en 
los miembros de la Policía Nacional, teniendo como causa aparente conflictos de 
índole familiar, social, afectiva, laboral, entre otras. 
 
Lo que nos ha encaminado a relacionar el tipo de personalidad de los individuos 
con el consumo de alcohol, y de esta manera poder diferenciar cuáles son las 
personalidades que pueden caer en el consumo de esta peligrosa sustancia con 
más frecuencia que otras. 
 
De la misma manera esta investigación nos permitiría conocer cuáles son las 
personalidades más vulnerables para desarrollar una adicción y trabajar con 
premeditación y premura en los Policías para mantener en ellos una conciencia 
preventiva de su salud, implementando en ellos estilos de vida saludables 
encaminados principalmente a su bienestar personal. 
 
3.1 Preguntas 
 
5. Existen personalidades con mayor predisposición a las  adicciones? 
6. El consumo de alcohol puede generar cambios en la personalidad.? 
7. Según el tipo de personalidad podemos decir que el consumo de alcohol 
genera algún tipo de deterioro cognitivo?. 
8. La mayoría de personas con determinado tipo de personalidad y que 
tienen problemas de alcoholismo , pertenecen a una familia disfuncional? 
 
3.2  Objetivos 
 
Objetivo General 
 
Investigar el tipo de personalidad predominante en el grupo de alcohólicos del 
Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional, para establecer de acuerdo a los datos 
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obtenidos si provienen de una familia disfuncional y a causa de esto experimentan 
prematuramente un deterioro cognitivo. 
 
Objetivos Específicos 
 
 Conocer cuáles son las personalidades que tienen mayor disponibilidad de  
caer en una adicción alcohólica, para trabajar con más empeño desde 
temprana edad para evitar el consumo de drogas adictivas.  
 Investigar si el consumo de alcohol provoca cambios en la personalidad. 
 Averiguar cuál es el tipo de personalidad que  presenta un índice màs alto 
de deterioro cognitivo debido al consumo de alcohol. 
 Determinar si a causa del consumo excesivo de alcohol las familias de estas 
personas padecen algún tipo de disfuncionalidad. 
3.3 Delimitación espacio temporal 
 
Este trabajo se realizara con pacientes que acuden regularmente al Grupo de 
Alcohólicos Anónimos “Esperanza” del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional, 
en el año 2010 – 2011. 
 
4.- MARCO TEÓRICO 
 
4.1 Posicionamiento Teórico 
 
4.2 Capítulos y Subcapítulos 
 
CAPITULO I 
 
1.1 CONCEPTO DE PERSONALIDAD 
1.2 TIPOS DE  PERSONALIDAD 
1.3 TEORIAS DE LA PERSONALIDAD 
1.4 FACTORES ETIOLÓGICOS:  
               1.4.1  Factores Genéticos 
               1.4.2  Factores Biológicos 
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         1.4.3  Factores Psicológicos 
               1.4.4  Factores Ambientales 
1.5 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS CIE 10 
1.6 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN ADICTOS AL ALCOHOL 
 
CAPITULO II 
 
2.1 VISTA HISTÓRICA DEL CONSUMO DE ALCOHOL 
2.2 CONCEPTUALIZACIÓN DEL ALCOHOLISMO 
2.3 EPIDEMIOLOGÍA DEL ALCOHOLISMO 
              2.3.1 Estadísticas Internacionales 
              2.3.2 Estadísticas Nacionales 
2.4 ASPECTOS NEUROBIOLÓGICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL 
    2.4.1 Neuro trasmisores Implicados 
2.5 DEPENDENCIA AL CONSUMO DE ALCOHOL 
2.6 SINDROME DE ABSTINENCIA 
2.7 COMORBILIDAD CON OTROS TIPOS DE TRASTORNOS 
2.8 CUADROS ESTADÍSTICOS 
2.9 TRATAMIENTO 
2.10 DESINTOXICACIÓN 
2.11 INTERVENCIÓN 
2.12 REHABILITACIÓN 
 
CAPITULO III 
 
3.1 HISTORIA DEL HOSPITAL QUITO Nº 1 DE LA POLICÍA NACIONAL 
3.2 FODA 
3.3 MISIÓN/ VISIÓN 
3.4 ORGANIGRAMA DEL H.Q Nº1 DE LA POLICIA NACIONAL 
3.5 ESTRUCTURA ORGÁNICO FUNCIONAL DEL HOSPITAL 
3.6 GRUPO DE ALCOHOLICOS ANÓNIMOS 
3.6.1 Antecedentes  
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4.3 Referencias Bibliográficas 
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2003. 
 Policía Nacional, Dirección General de Sanidad, Boletín No 1 Noviembre 
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alcohólicos vs población general,  Julián Mateos Agut*; Manuel Mateos 
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5.- TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 
Correlacional 
 
6.- FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS  
 
H1. El tipo de personalidad dependiente es factor primordial para 
desencadenar una adicción al  alcohol. 
 
H2. El tipo de personalidad predominante en personas alcohólicas es el 
mismo que experimenta más prematuramente algún tipo de deterioro 
cognitivo. 
  
H3. Las personas alcohólicas con determinado tipo de personalidad 
pertenecen a una familia disfuncional. 
 
6.1 Variables (Independiente y Dependiente) 
 
Hi: El tipo de personalidad es factor primordial para desencadenar una 
adicción alcohol  
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VI.: TIPO DE PERSONALIDAD VD.: ADICCIÓN AL ALCOHOL 
Definición Conceptual: 
 
La personalidad puede sintetizarse 
como el conjunto de 
características o patrón de 
sentimientos y pensamientos 
ligados al comportamiento, es 
decir, los pensamientos, 
sentimientos, actitudes y hábitos y 
la conducta de cada individuo, que 
persiste a lo largo del tiempo frente 
a distintas situaciones 
distinguiendo a un individuo de 
cualquier otro haciéndolo diferente 
a los demás. La personalidad 
persiste en el comportamiento de 
las personas congruentes a través 
del tiempo, aun en distintas 
situaciones o momentos, 
otorgando algo único a cada 
individuo que lo caracteriza como 
independiente y diferente. 
Definición Conceptual: 
 
La adicción al alcohol es 
simplemente definida como una 
necesidad compulsiva de un líquido 
intoxicante que se obtiene del grano 
o la fruta fermentada. Estos líquidos 
incluyen cerveza, vino y otros licor es 
fuertes. 
 
El alcoholismo está presente cuando 
una persona desea alcohol y no 
puede limitar y contener su 
consumo. Si alguien experimenta los 
síntomas de abstinencia, tales como 
náusea, sudor, temblores o 
ansiedad, cuando el consumo de 
alcohol ha cesado o si hay necesidad 
de consumir mayores cantidades de 
alcohol con el fin de sentirse mejor, 
es probable que esa persona sea 
alcohólica. 
 
 
 
 
116 
 
Categ
oría 
 
 
 
Tipo 
de 
perso
nalida
d 
Indicador 
Vigilante 
Solitario 
Idiosincrátic
o 
Audaz  
Vivaz 
Teatral  
Seguro de sí 
mismo 
Sensible 
Fiel 
Concienzud
o 
Cómodo 
Agresivo 
Sacrificado 
Medi
da 
 
Si / 
No 
Instrum
ento 
 
Autorret
rato de 
la 
Person
alidad 
 
 
 
 
 
 
Catego
ría 
 
Depend
encia 
alcohóli
ca 
 
 
Indicador 
 
Bebedor 
Social 
 
Consum
o de 
riesgo 
 
Consum
o 
Perjudici
al 
 
Depende
ncia 
Alcohólic
a 
 
Medi
da  
 
Nunc
a  
A 
vece
s 
Siem
pre 
 
 
 
 
Instrume
nto 
 
Test de 
CAGE 
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Hi:. El tipo de personalidad predominante en personas alcohólicas es el 
mismo que experimenta más prematuramente algún tipo de deterioro 
cognitivo. 
 
VI.: TIPO DE PERSONALIDAD  VD.: DETERIORO COGNITIVO 
Definición Conceptual: 
La personalidad puede sintetizarse 
como el conjunto de características o 
patrón de sentimientos y 
pensamientos ligados al 
comportamiento, es decir, los 
pensamientos, sentimientos, actitudes 
y hábitos y la conducta de cada 
individuo, que persiste a lo largo del 
tiempo frente a distintas situaciones 
distinguiendo a un individuo de 
cualquier otro haciéndolo diferente a 
los demás. La personalidad persiste en 
el comportamiento de las personas 
congruentes a través del tiempo, aun 
en distintas situaciones o momentos, 
otorgando algo único a cada individuo 
que lo caracteriza como independiente 
y diferente. 
Definición Conceptual: 
Refleja una disminución del 
rendimiento de, al menos, una 
de las capacidades mentales o 
intelectivas siguientes: memoria, 
orientación, pensamiento 
abstracto, lenguaje, capacidad 
de juicio y razonamiento, 
capacidad para el cálculo y la 
habilidad constructiva, 
capacidad de aprendizaje y 
habilidad visuespacial. 
Presupone un nivel cognitivo 
superior al actual, un declive o 
merma respecto al nivel de 
funcionamiento previo, una 
pérdida parcial o global de las 
capacidades previamente 
adquiridas, 
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Categorí
a 
 
 
 
Tipo de 
personal
idad 
Indicador 
Vigilante 
Solitario 
Idiosincrát
ico 
Audaz  
Vivaz 
Teatral  
Seguro de 
sí mismo 
Sensible 
Fiel 
Concienzu
do 
Cómodo 
Agresivo 
Sacrificad
o 
Medida 
 
Si / No  
Instrume
nto 
 
Autorretr
ato de la 
Persona
lidad 
 
 
 
 
 
 
Categ
oría 
 
 
 
 
Deteri
oro 
Cpgniti
vo 
Indicad
or 
Leve 
 
 
 
 
Modera
do  
 
 
 
 
 
Severo 
 
IMedi
da 
Instru
mento 
Mini 
mental 
State 
Exami
nation 
De 
Folstei
n 
(MMS
E-30) 
Meno
r de 
18 
punto
s en 
analfa
betos. 
 
Meno
r de 
21 
punto
s en 
escol
arida
d baja 
 
Meno
r de 
24 
punto
s en 
escol
arida
d alta 
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Hi: Las personas alcohólicas con determinado tipo de personalidad 
pertenecen a una familia disfuncional. 
 
VI.: DEPENDENCIA AL ALCOHOL VD.: DISFUNCIONALIDAD 
FAMILIAR 
Definición Conceptual: 
El alcoholismo consiste en un consumo 
excesivo de alcohol de forma 
prolongada con dependencia del 
mismo. 
Es una enfermedad crónica producida 
por el consumo incontrolado de 
bebidas alcohólicas, lo cual interfiere 
en la salud física, mental, social y/o 
familiar así como en las 
responsabilidades laborales. 
Definición Conceptual: 
La disfunción familiar tiene muchos 
definiciones y depende mucho del 
parámetro en el que se la pueda 
medir, pero se puede resumir que la 
disfunción familiar es la dolencia que 
existe en un entorno natural donde el 
individuo permanece activo, la cual 
se ve envuelta en conflictos de 
diferente índole o a su vez involucra 
reacciones o sentimientos de soledad 
o frustración al no poder resolver 
aquellos problemas. 
 
Categ
oría 
 
Alcoh
olism
o 
 
 
 
Indicador 
 
 
 
Bebedor 
Social 
 
Consumo de 
riesgo 
 
Consumo 
Perjudicial 
 
Dependenci
a Alcohólica 
 
Medi
da 
 
Nunc
a  
 
A 
vece
s 
 
Siem
pre 
 
Instrum
ento 
 
Test de 
CAGE 
 
 
 
 
 
 
 
Catego
ría 
 
Disfunc
ión 
Familia
r 
 
 
Indicador 
 
Normal 
 
Posible 
Disfunció
n familiar 
 
Presenci
a de 
disfunció
n familiar 
  
 
 
Medi
da  
0 - 4 
 
5 – 7 
 
 
8 - 
10 
 
 
Instrume
nto 
 
APGAR 
FAMILIA
R 
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7.- IDENTIFICACIÓN DEL ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 
El enfoque de la investigación es de tipo cualitativo ya que para realizar esta 
investigación nos vamos a basar en la entrevista, observación clínica, y en la 
interpretación de los test aplicados. 
Además la población con la que vamos a trabajar se encuentra en constante 
cambio, es decir varía , entonces debemos estudiar los diferentes fenómenos 
causales de este cambio conductual. 
 
8.- DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Se trata de un estudio no experimental.  
 
9.- DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACION 
9.1.- Características de la Población 
Para realizar esta investigación se trabajará permanentemente con el Grupo de 
Alcohólicos Anónimos, los pacientes alcohólicos que llegan a consulta externa que 
son ocasionales, y los pacientes alcohólicos que se encuentren en hospitalización, 
también ocasionales. Lo que suman alrededor de 30 pacientes permanentes. 
 
10.- MÉTODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
Métodos:  
 Método científico. 
 Método inductivo deductivo. 
 
Técnicas:  
 Entrevista clínica.. 
 Técnicas psicométricas. 
 
 Instrumentos: 
 
Para la obtención del Tipo de Personalidad Predominante en personas alcohólicas 
se utilizará: 
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El Test “Autoretrato de la Personalidad”, es un test que determina los diferentes 
tipos de personalidad existentes como pueden ser Vigilante, Solitario, 
Idiosincrático, Audaz, Vivaz, Teatral, Seguro de sí mismo, Sensible, Fiel, 
Concienzudo, Cómodo, Agresivo, Sacrificado ; tomando en cuenta una serie de 
características plasmadas en un cuestionario de 104 preguntas las cuales tendrán 
una valoración de S (si estoy de acuerdo), T (Talves esté de acuerdo), y N (No no 
estoy de acuerdo), para luego sus resultados ser plasmados en una tabla 
gráficamente y examinar el índice más alto de la personalidad que más sobresale. 
 
El Test de CAGE, es un test que consta de 17 preguntas que pueden ser 
respondidas de la siguiente manera Nunca (0), A veces (1), Siempre (2),  se 
encarga de evaluar la clase de alcohólico con quien estamos trabajando ya que 
puede evaluar  problemas adictivos y otros,  con las preguntas   3, 4, 9, 10, 13, 14, 
16, 17  y solo alcoholismo 4- 9-13-6 
 
Para la valoración cuantitativa se suma las respuestas  a las preguntas propuestas 
y para la valoración cualitativa se expresa de esta manera: 
5-7  Normal, 8-10 Riesgo, 11-13 Posible, 14-16 Evidencia. 
 
El Test APGAR FAMILIAR, nos permite evaluar si existe algún grado de disfunción 
familiar en los integrantes de la familia de los pacientes tomando en cuenta las 
preguntas 2, 5,7, 11, 15 en la cual podemos valorar cuantitativamente sumando las 
respuestas a las preguntas propuestas, y la valoración cualitativa de esta manera  
0-4 Normal, 5-7 Posible disfunción Familiar, 8-10  Presencia de disfunción 
familiar. 
 
El Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE-30) , nos permite evaluar 
el grado de deterioro cognitivo que existe en la persona a quien sea aplicado el 
reactivo, consta de 6 Items los cuales se encuentran divididos en: Orientación 
temporal, Orientación espacial, FIJACIÓN, Concentración, Memoria, Lenguaje, 
cada una de las preguntas a realizar tiene una puntuación de 0 a 1 a excepción del 
Item de concentración que tiene un puntaje que varía de 0 a 5, después de aplicar 
el reactivo se suman los puntajes obtenidos con rangos que van desde  Menor de 
18 puntos en analfabetos, (Deterioro Leve), Menor de 21 puntos en escolaridad 
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baja (Deterioro Moderado), Y Menor de 24 puntos en escolaridad alta (Deterioro 
Severo). 
 
11.- FASES DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 Diseño y preparación de instrumentos de recabación de la información. 
 Contacto previo y aceptación de los sujetos de investigación. 
 Recabar datos. 
 Análisis de resultados. 
 
12.- ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
 
12.1 Comprobación de hipótesis 
Se entregará al concluir la investigación 
12.2 Conclusiones  
Se entregará al concluir la investigación 
12.3 Recomendaciones 
Se entregará al concluir la investigación 
 
13.- RESPONSABLES  
 Pacientes alcohólicos del Hospital Quito Nº 1 de la Policía Nacional 
 Daniela Rosario Miño Cevallos (Estudiante) 
 Dr. Oswaldo Montenegro (Asesor de investigación) 
 
14.- RECURSOS 
 
14.1.  Recursos Materiales 
- Computador 
- Impresora 
- Hojas de Papel Bond 
- Lápices 
 
 
 
124 
 
14.2. Económicos 
 
14.3. Tecnológicos 
- Infocus 
- Computador 
- Indicador 
- DVD 
- Televisión 
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17.- ANEXOS 
Se entregara al final de la investigación  
 
 
 
 Dr. Oswaldo Montenegro                       Daniela Rosario Miño Cevallos 
Asesor de Investigación          Estudiante 
Descripción Costo unitario Cantidad Costo Total
Computador $ 450 1 $ 450
Impresora $ 200 1 $ 200
Hojas de Papel Bond (Resma) $ 10 20 $ 200
Lápices $ 1 50 $ 50
Otros $ 250 1 $ 250
$ 1,150
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15. CRONOGRAMA DEL PROCESO DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            
                                                MESES 
ACTIVIDADES 
Octubre 
Noviembr
e 
Diciembr
e 
Enero Febrero Marzo Abril 
May
o 
Juni
o 
Julio Agosto 
Septiembr
e 
1. Diseño Del Plan ----- ----- -----          
2. Revisión Y Aprobación.    -----         
3. Elaboración Del Marco 
Teorico 
   ----- -----        
4. Diseño De La Muestra y 
Elaboración Del Cuadro 
Muestral 
    ----- -----       
5. Diseñar y Reproducir 
Los Instrumentos y 
Métodos 
      -----      
6. Recabación La 
Información 
       ----     
7. Análisis De Resultados         -----    
8. Elaboración Del Reporte          -----   
9. Aprobación Final           -----  
10. Presentación Para El 
Grado 
           ----- 
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Anexo B. Glosario de términos 
 
Alcohólico: debido al efecto por intoxicación del alcohol. Efectos crónicos de la 
intoxicación que incluye la demencia alcohólica (señalada como pérdida de 
memoria y juicio), alucinaciones, diversas psicosis y también delirium. 
Alcoholismo: término general para indicar las consecuencias del hábito de ingerir 
cantidades excesivas de bebidas alcohólicas. Puede ser agudo o crónico, el 
alcoholismo agudo es la comúnmente llamada “borrachera”, que puede ser 
ocasional o esporádica, el alcoholismo crónico es un estado de intoxicación 
continuada y sus efectos son más temibles que los del agudo. 
Craving: deseo de consumir alcohol sin que se pueda controlarlo 
Déficit: (Lat.deficit: falta)Lo que falta para completar una cantidad  
Deficiencia: (Lat deficientia: agotamiento) insuficiencia, agotamiento, que impide a 
una función alcanzar el nivel corriente. 
Dependencia: (lat, dependeo, ere, pender de, estar colgado o suspenso), se aplica 
a la relación de un individuo a otro, a la sociedad o a alguna cosa o situación que 
le produzca tranquilidad ya que recibe ayuda por ser presuntamente incapaz de 
mantenerse por sí mismo, o la posición de un individuo con respecto a la comunidad 
de la que es dependiente. 
Deterioro Mental: es el debilitamiento más o menos progresivo, parcial o general 
de las funciones mentales. El deterioro se distingue de la demencia porque se 
refiere más estrechamente al debilitamiento mental.  
Deterioro Mental Fisiológico: se presenta a lo largo de los años a causa de la 
edad. 
Disociación Familiar: ya sea voluntaria o involuntaria de uno de los cónyuges, es 
una de las causas principales de los hechos delictivos y de las perturbaciones del 
carácter. 
Familia: Grupo, que es considerado como el núcleo vital para la reproducción y 
preservación de la sociedad. Asimismo la familia tiene una vital y decisiva misión 
dentro de la estructuración de la personalidad infantil, porque ella contribuye a 
formar su carácter. 
Perfil Psicológico: Gráfico que permite representar para un individuo los 
resultados de diversas pruebas a las cuales es sometido. Los valores obtenidos 
reunidos por la línea continua representan las diversas aptitudes del sujeto. 
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Personalidad: se ha definido como la integración de todos los rasgos y 
características del individuo, que determinan una forma de comportamiento. Estas 
características son físicas, intelectuales y caracteriales. La personalidad se forma 
en función del desarrollo que según las condiciones ambientales han adquirido 
ciertas tendencias biológicas. 
Receptores: (Lat. recibidor), órgano que se encuentra en contacto con la 
terminación periférica de una vía nerviosa aferente (nervio sensorial), y que por la 
acción de estímulos específicos da comienzo a un proceso de excitación, los 
receptores se dividen en exteroceptores, interoceptores, y propioceprores. 
Sindrome: (Gr. Syundromé, concurso), Reunión de un grupo de síntomas que se 
producen al mismo tiempo en un cierto número de enfermedades. 
Situación-Estímulo: Objetos u acontecimientos que en un ambiente, en un 
momento dado, son fuente de energía que excita los receptores.    
Tipo: (Gr. Tipos, forma), conju.nto o serie de características que sirven para 
identificar o definir individuos, objetos, etc,  
T. humano: las características de los hombres concretos, en sus elementos 
morfológicos, biológicos, psicológicos, sociales, que sirven para definirlos en 
relación con los prototipos de su especie. 
Temperamento: hace referencia a los fenómenos característicos de los individuos 
en el plano de lo emocional, entiendo por tal su forma de reaccionar a los diferentes 
estímulos, la intensidad y velocidad con que se producen sus respuestas y la 
cualidad del estado de ánimo prevalente, así como su intensidad y forma de 
fluctuar. 
Tendencia: En Psicología se entiende por tendencia a una actividad consciente 
mediante la cual el sujeto se orienta hacia el objeto previamente presentado por el 
conocimiento. 
Teoría: (Gr. Teoría, acción de observar), Representación racional o ideal con el 
subentendido de que los hechos o la práctica no le corresponden directamente. 
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